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La lactancia materna es el estándar de oro para la nutrición perfecta del lactante en 
desarrollo. A pesar de ser lo más óptimo en la alimentación del recién nacido, en 
nuestro país se ha reportado que en los últimos años la lactancia materna exclusiva 
tiene una tendencia a disminuir (según la Endes 2010 – 2012) y se está 
introduciendo lactancia artificial a tempranas edades; por lo tanto es una 
problemática tanto para la salud de los niños como para el desarrollo del país.  
OBJETIVO: Conocer cómo es el uso de fórmulas lácteas e identificar los factores 
que influyen para el uso de éstas en madres atendidas en el Centro de Salud 
Ampliación Paucarpata – Arequipa 2016 
METODOLOGÍA: Se aplicó un cuestionario a un total de 80 madres que acuden 
al sexto, séptimo y octavo control del CRED (Control del Crecimiento y Desarrollo 
de la niña y el niño), evaluando en ellos el uso de fórmulas lácteas y los factores 
que influyen en ellos. Por lo tanto es un estudio relacional, de campo y de corte 
transversal. Los datos obtenidos fueron registrados en el Programa estadístico SPSS 
v.20; para evaluar el grado de relación, se utilizó la Prueba de Correlación de 
Pearson, con un nivel de confianza del 95%, considerándose significativo el valor 
de P<0.05. 
RESULTADOS: En el análisis se da que el 75% de los lactantes usan o usaron 
fórmulas lácteas y que es más predominante al nacimiento (43.3%), mientras menos 
edad tiene el niño mayor es el uso de fórmulas lácteas. Respecto a los factores, 
tenemos que la regular a mala técnica de lactancia materna (63.8%), asociada a las 
grietas en los pezones (66.3%) siendo factores importantes que influyen; a este se 
le suma las enfermedades del recién nacido (23.8%) a pesar de no ser muy alta la 
frecuencia. Del total de ellos el 84.2% usa fórmulas lácteas. En cuanto a los medios 
de comunicación, el medio televisivo es el que tiene más influencia (89.9%) y 
respecto a la recomendación por el personal de salud, es el médico pediatra quien 
recomienda el uso de fórmulas lácteas (92.7%). 
Estos factores descritos tienen de moderada a alta correlación. (P<0.05). Sobre el 
factor laboral y la edad materna, no muestran mucha relación con el uso de fórmulas 
lácteas, por ello tiene una correlación baja. (P>0.05) 
CONCLUSIONES: Predominó el uso de fórmulas lácteas en los primeros seis 
meses de vida, con más relevancia al nacimiento, teniendo como resultado que tres 
de cada cuatro lactantes dejó la lactancia materna exclusiva para incorporar la 
lactancia artificial. Los factores fisiológicos maternos y del recién nacido así como 
los factores sanitarios fueron los que más influyeron en el uso de fórmulas lácteas. 







Breastfeeding is the gold standard for perfect infant nutrition in development, 
despite being the most optimal in feeding the newborn, in our country has been 
reported in recent years only breastfeeding has a tendency to decrease (according 
to ENDES 2010 to 2012) and is introducing artificial feeding at an early age; 
therefore it is a problem for the health of children and the development of the 
country. 
OBJECTIVE: To know the use of milk’s formulas and identify the factors that 
influence the use of these in mothers treated at the Health Center Expansion 
Paucarpata - Arequipa 2016 
METHODOLOGY: A questionnaire was used to a total of 80 mothers who come 
to the sixth, seventh and eighth CRED control, evaluating them the use of milk’s 
formulas and the factors influencing of this. Therefore it is a relational study, field 
ans across section. The data obtained were registered in SPSS v.20; to evaluate 
assess the degree of coincidence, Pearson correlation test was used, with a 
confidence level of 95%, considering the significant value of P <0.05. 
RESULTS: The analysis given that 75% of infants use or have used milk’s formulas 
and more predominant at birth (43.3%), while less old is the older child is the use 
of milk’s formulas; regarding the factors that have fair to poor breastfeeding 
technique (63.8%), associated with cracked nipples (66.3%) it is one of the 
important factors that  influence this; to this is added the diseases of the newborn 
(23.8%) despite not being very high frequency, of the total the 84.2% of them use 
milk’s formulas. As for the media, the television medium is the one that has more 
influence (89.9%) and regarding the recommendation by health personnel, is the 
pediatricians who recommend the use of milk’s formulas (92.7%). These factors 
have described moderate correlation tinny. (P <0.05). Labour and maternal age 
factor shows not much to do with the use of milk formulas for it has a low 
correlation. (P> 0.05) 
CONCLUSIONS: Predominant use of milk’s formulas in the first semester of life, 
with more relevance to the birth, with the result that three out of four infants stopped 
exclusive breastfeeding to incorporate artificial or mixed feeding to the diet. 








Desde siglos pasados la Lactancia Materna ha sido y seguirá siendo el alimento más 
importante para el recién nacido. Dar de amamantar es el mejor comienzo en la vida 
de un niño o de una niña; no sólo por su gran valor nutritivo, sino que también se 
agrega a ello el amor que crece entre madre e hijo, el apego, la seguridad que brinda 
la madre, la tranquilidad y el placer del recién nacido al tener contacto con su 
progenitora; ya que ella es el único nexo que tuvo durante todo el embarazo y estar 
en contacto con ella le da el bienestar que éste necesita. 
La lactancia materna es el estándar de oro para la nutrición perfecta del lactante en 
desarrollo, además, brinda al lactante protección inmunológica de valor 
incalculable que lo protegen de muchas enfermedades como infecciones 
respiratorias, enfermedades diarreicas, alergias, meningitis, síndrome de muerte 
súbita del lactante, enfermedad del intestino y de la neumonía. Los beneficios son 
tanto para el recién nacido como para la madre; amamantar reduce el riesgo de 
cáncer ginecológico como el de mama, endometrio y ovario; reduce el riesgo de 
osteoporosis, la hemorragia postparto y sirve como método anticonceptivo como 
espaciador natural de los nacimientos. 
A pesar de la gran importancia que tiene la Lactancia Materna en la vida del niño, 
de la madre, de la familia y en el desarrollo del país, la tasa de lactantes alimentados 
con leche materna está disminuyendo; esta realidad la he podido observar durante 
mis prácticas pre profesionales y sobretodo en mi año de internado he podido notar 
como se está incorporando otro tipo de alimentación a temprana edad. El uso de 
fórmulas lácteas es dañina para el lactante, ya que lo hace más propenso a tener 
desnutrición, diarreas, caries dentales, entre otros. Además a esto se suma que el 
niño no desarrollará todo su potencial afectivo, intelectual y de bienestar. 
Por este motivo es importante la promoción de la Lactancia Materna desde la 
primera hora de vida del neonato, aquí es donde interviene el profesional de salud, 
el cual debe estar bien capacitado, pues la madre es quién decide como alimentar a 
su bebé y si tiene información adecuada sobre la técnica de lactancia y los 




Esta investigación tiene como finalidad conocer cómo es el uso de fórmulas lácteas 
e identificar los factores que influyen para el uso de éstas. Dentro de los factores 
que pueden estar relacionados con el uso de fórmulas lácteas están los factores 
sociodemográficos, culturales, fisiopatológicos maternos y del recién nacido, 




















































I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1 ENUNCIADO 
Factores que influyen en el uso de fórmulas lácteas en madres atendidas en el Centro 
de Salud Ampliación Paucarpata. Enero a Febrero. Arequipa 2016. 
 
1.2 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
1.2.1 ÁREA DEL CONOCIMIENTO 
 
 Área General: Ciencias de la Salud 
 Área Específica: Salud Materno Perinatal 
 Especialidad: Obstetricia 
 Línea: Lactancia Materna 
 
1.2.2 ANÁLISIS U OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES INDICADORES SUBINDICADORES ITEMS 





1.1.1 Frecuencia de 
lactantes que usan 
fórmulas lácteas 
1.1.1.1  Frecuencia de 
lactantes 
1.1.2 Tiempo de inicio 
de uso de fórmulas 
lácteas 
1.1.2.1  Al nacimiento 
1.1.2.2  de 1 día a 29 días  
1.1.2.3  de 30 días a 89 
días 
1.1.2.4  de 90 días a 180 
días 
1.2 No 
1.2.1 Frecuencia de 
lactantes que no usan 
fórmulas lácteas 






VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES SUBINDICADORES 
2. FACTORES 
QUE INFLUYEN 





2.1.1 Edad materna 
2.1.1.1  < 18 años 
2.1.1.2   de 18 a 35 años 
2.1..1.3  > 35 años 
2.1.2  Factor laboral 
2.1.2.1  No trabaja 
2.1.2.2  Si trabaja 
2.2 Factores 
Culturales 
2.2.1 Grado de 
conocimiento sobre 





2.2.2 Técnica de 
lactancia materna 
2.2.2.1  Buena 
2.2.2.2 Regular  




2.3.1 Producción de 
leche materna 
2.3.1.1  Buena 
2.3.1.2  Regular 
2.3.1.3  Mala 
2.3.2 Grietas en los 
pezones 




del Recién Nacido 
2.4.1 Enfermedades 






2.5.1 Influencia de 












1.2.3 INTERROGANTES BÁSICAS 
 
1) ¿Cómo es el uso de fórmulas lácteas en el Centro de Salud Ampliación 
Paucarpata? 
2) ¿Cuáles son los factores que influyen en el uso de fórmulas lácteas en el Centro 
de Salud Ampliación Paucarpata? 
 
1.2.4 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
De campo 




En los año 2002 el UNICEF y la OMS han desarrollado una estrategia mundial para 
alimentación del lactante y del niño pequeño, ésta estrategia está orientada a 
proteger, promover y apoyar la Lactancia Materna Exclusiva durante los seis 
primeros meses y mantenerla hasta los dos años de edad o más. El Ministerio de 
Salud considera la lactancia materna como una práctica fundamental en la nutrición 
infantil, el Comité Multisectorial de Promoción y Protección de la Lactancia 
Materna, recomienda la lactancia materna exclusiva desde la primera hora de vida.  
En el Perú, casi el 30 por ciento de los niños no recibe lactancia materna exclusiva. 
De acuerdo a la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar – ENDES 2012, el 
índice de lactancia materna exclusiva ha descendido de un 70,6 a 67,6 por ciento; 
dando como resultado que la alimentación complementaria se inicie a muy 
temprana edad, siendo esto perjudicial para el niño Por otro lado en los últimos años 
el crecimiento de ventas de leche artificial ha incrementado de un 60 por ciento, 
pasando de poco más de 85 millones de nuevos soles en 2008 a más de 135 millones 







Los especialistas coinciden en que la lactancia materna exclusiva es fundamental 
para el desarrollo óptimo y para la buena salud del recién nacido, ya que ésta 
fortalece el sistema inmunológico del niño, refuerza el apego, evita la desnutrición 
y es vital para que los niños crezcan más fuertes y sanos. Muchas de las madres 
inician el uso de fórmulas lácteas después de su parto y otras lo hacen meses más 
adelante; por lo tanto suspenden la lactancia materna. Esta situación se ha ido 
agravando con el pasar del tiempo. Antes las mujeres practicaban más la lactancia 
ahora los anuncios publicitarios, el bombardeo por parte de los medios de 
comunicación, la falta de conocimiento y la falta de promoción de la lactancia 
materna entre otros factores más han influenciado en las madres y esto hace que 
decidan por usar fórmulas lácteas.  
 
Relevancia Personal: 
Durante mis prácticas pre profesionales he podido observar como este problema 
está tomando más relevancia y aún no se ha dado respuesta a ella. Es vital 
promocionar y promover el uso de la lactancia materna exclusiva, dando a conocer 
la importancia que ésta tiene en la vida del lactante a corto y a largo plazo. 
 
2.  OBJETIVOS 
1) Conocer cómo es el uso de fórmulas lácteas en el Centro de Salud Ampliación 
Paucarpata. 
2) Identificar los factores que influyen en el uso de fórmulas lácteas en las madres 













3. MARCO CONCEPTUAL 
     3.1 LACTANCIA MATERNA  
     3.1.1 DEFINICIÓN 
La leche materna es la mejor opción para alimentar a un niño ya que cubre los 
requerimientos energéticos para el buen funcionamiento del cuerpo y las 
actividades físicas, el reemplazo de los elementos perdidos por la orina, los 
excrementos y el sudor. Es decir, la leche materna tiene todos los nutrientes y 
factores inmunológicos necesarios para el crecimiento y desarrollo del bebé. (22) 
La OMS recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis meses, la 
introducción de alimentos apropiados para la edad y seguros a partir de entonces, 
y el mantenimiento de la lactancia materna hasta los 2 años o más. (1) 
La gran mayoría de las madres pueden y deben amamantar, así como la gran 
mayoría de los lactantes pueden y deben ser amamantados. Sólo bajo 
circunstancias excepcionales puede considerarse la leche materna inadecuada 
para el lactante. (2) 
A pesar de ser un acto natural la lactancia materna también es un 
comportamiento aprendido. Las tasas de inicio de lactancia en el hospital 
demuestran que la mayoría de las madres quieren amamantar y tratan de hacerlo. 
Sin embargo, e incluso desde el inicio, las madres no pueden conseguir el apoyo 
a la lactancia que necesitan. Las bajas tasas de lactancia materna a los 3, 6 y 12 
meses muestran que las mujeres se enfrentan a múltiples barreras adicionales 
para mantener una lactancia materna exitosa. (2) 
La lactancia materna es ampliamente reconocida como el mejor alimento para 
los bebés, y la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que todos 
los niños tengan lactancia materna exclusiva durante al menos seis meses 
después del nacimiento e idealmente hasta los dos años de edad. (2) 




La Organización Mundial de la Salud (OMS) y La Asociación Española clasifican 
de la siguiente manera los tipos de leche:  
a) La leche de pre término: Contiene mayor cantidad de proteína y menor cantidad 
de lactosa que la leche madura, siendo esta combinación más apropiada, ya que el 
niño/a inmaduro tiene requerimientos más elevados de proteínas. La lactoferrina 
y la IGA también son más abundantes en ella. (3) 
b) El Calostro: (leche de los primeros días) Contiene gran cantidad de proteínas, 
vitaminas e inmunoglobulinas (defensas) que pasan a la sangre a través del 
intestino del recién nacido/a. El calostro es suficiente para alimentar al recién 
nacido/a, puesto que su estómago es muy pequeño y sus necesidades se satisfacen 
con pocas cantidades y en tomas frecuentes (de 8 a 12 tomas diarias 
aproximadamente). (3) 
c) La leche de transición: Es la leche que se produce entre el 4º y el 15º día 
postparto. Entre el 4º y el 6º día se produce un aumento brusco en la producción 
de leche (bajada de la Leche), la que sigue aumentando hasta alcanzar un volumen 
notable, aproximadamente 600 a 800 ml/día, entre los 8 a 15 días postparto. (3) 
d) La Leche Madura: Varía su composición a lo largo de la toma, la del principio 
es más “aguada” (rica en lactosa) para calmar la sed y la cantidad de grasa va 
aumentando a medida que sale la leche, concentrándose al final de la toma; cosa 
que provoca la saciedad del bebé. Por eso es conveniente vaciar el primer pecho 
antes de ofrecer el segundo sin limitar el tiempo de la toma. Durante el primer mes 
de vida es posible que se sacie con un solo pecho. Es la succión del bebé 
(frecuencia y duración de la toma, un pecho o los dos) lo que determina la cantidad 
y composición de la leche. (3) 
 




3.1.3.1 SITUACIÓN ACTUAL DE LACTANCIA MATERNA EN EL PERÚ 
EN EL AÑO 2010 
El Ministerio de Salud (MINSA), la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), así como 
las asociaciones profesionales de expertos del Perú, recomiendan el 
amamantamiento exclusivo por seis (6) meses, iniciándolo en la primera (1ª) 
hora del nacimiento y continuado hasta más allá de los dos (2) años con 
alimentación complementaria apropiada, como la manera óptima de alimentar 
al lactante y al niño pequeño. En el Perú, el amamantamiento continuaba siendo 
una práctica natural y culturalmente aceptada en el 2010, donde el 99,1% de 
las niñas y niños ha lactado alguna vez. Sin embargo, sólo el 51,3% inicia la 
lactancia en la primera hora de nacido, y una tercera parte (32,0%) recibe otros 
líquidos o alimentos antes de dar la primera mamada, lo cual pone en riesgo la 
duración de aquella y sus beneficios. Esto ocurre mayoritariamente en niñas y 
niños que han nacido en un establecimiento de salud (34,9%) y en aquellos que 
recibieron asistencia de un profesional de salud durante el parto (34,3%). (4) 
A nivel regional, en Ayacucho el 81,9% de los niños lactó en la primera (1ª) 
hora de nacido, en Apurímac el 73,0% y en Huancavelica el 68,2%, 
respectivamente. Mientras tanto, en Lima esta práctica sólo ocurre en el treinta 
y cinco con nueve por ciento (35.9%) de los niños y en Loreto en el 38,8% de 
los casos. Por otro lado, en Lima el 41,2% de niños recibió otros líquidos o 
alimentos antes de dar la primera mamada; mientras que en las regiones de 
Apurímac, Ayacucho, Huancavelica y Loreto esta práctica inadecuada de 
ofrecer otros líquidos o alimentos antes de la primera mamada sólo ocurre entre 
el 10,1% y el 16,7% de niñas y niños. (4) 
Entre 1992 y el 2000 los indicadores de lactancia materna mejoraron; sin 
embargo, posteriormente se observa un estancamiento hasta el 2007 y luego 
disminuyen, como se observa especialmente en el primer semestre de 2010 a 
nivel nacional. El sesenta y tres con dos por ciento (63.2%) de las niñas y niños 




área urbana desde el 2007, en que la proporción fue de sesenta y ocho con siete 
por ciento (68.7%) y de sesenta y cuatro con cinco por ciento (64.5%), 
respectivamente. Asimismo, en la sierra y la selva se identifica una mayor 
proporción de niños que reciben lactancia materna exclusiva, comparado con 
la costa, donde incluso ha disminuido significativamente desde el 2009. En la 
región de Ayacucho, el noventa y tres con uno por ciento (93.1%) de los niños 
menores de seis (6) meses lacta exclusivamente; en Huancavelica, la cifra es 
del ochenta y cuatro con seis por ciento (84.6%); en Loreto, el setenta y nueve 
con dos por ciento (79.2%); en Apurímac, alcanza el setenta y cuatro con nueve 
por ciento (74.9%); y en Lima, sólo el cincuenta y cinco con dos por ciento 
(55.2%) de ellos lacta exclusivamente. A su vez, la práctica de dar de lactar 
durante la noche habría aumentado de cuatro con cinco por ciento (4.5%) a 
siete con cuatro por ciento (7.4%) veces y, más bien, de hacerlo en el día habría 
disminuido de siete con tres por ciento (7.3%) a cuatro con ocho por ciento 
(4.8%) entre el 2000 y el 2009, a nivel nacional. Cabe notar también que entre 
los dieciocho (18) y los veintitrés (23) meses de edad, sólo el 60,5% de las 
niñas y niños continúa siendo amamantado. Asimismo, la duración promedio 
de amamantamiento entre las niñas y niños menores de tres (3) años es de 21,2 
meses y se ha reducido, comparada con los veintidós punto ocho (22.8) meses 
de duración en el año 2000. Los indicadores de los patrones de lactancia 
materna son preocupantes cuando se comparan las prácticas de las madres sin 
educación con aquellas de nivel de educación superior. Sólo el cuarenta por 
ciento (40%) de estas madres ofrece lactancia materna dentro de la primera (1ª) 
hora de nacido, mientras que el setenta y tres con nueve por ciento (73.9%) de 
las madres que no tienen educación lo hacen. Similarmente, el cuarenta y nueve 
por ciento (49%) de las mujeres con educación superior ofrece otros alimentos 
antes de empezar a dar de lactar, mientras que sólo un doce (12%) de las 
mujeres sin ella lo hacen. Estos patrones se aprecian también entre las mujeres 
con mejor situación socioeconómica, las que viven en zonas urbanas y las que 
trabajan fuera del hogar, reflejando la influencia cultural y laboral sobre las 




Durante el 2010, la Dirección General de Medicamentos, Insumos y Drogas 
del Ministerio de Salud (DIGEMID) realizó un estudio relativo al mercado de 
ventas de medicamentos y afines, encontrando que los productos más vendidos 
(en términos de volumen de costos) corresponde a sucedáneos y alimentos 
infantiles. Se encontró además que entre el 2005 y el 2010 el número de 
unidades vendidas se triplicó y los volúmenes de venta se septuplicaron. Cabe 
destacar que el 75% de estas ventas se produjeron en cuatro ciudades: Lima y 
Callao, Arequipa, Chiclayo y Trujillo. El estudio, realizado en Lima/Callao y 
tres de las ciudades más grandes del país (Arequipa, Trujillo y Chiclayo), 
mostró que entre los 30 productos más vendidos, 10 corresponden a sucedáneos 
y alimentos para el niño pequeño, ocupando los primeros lugares las fórmulas 
lácteas. Los patrones de lactancia materna entre la población peruana 
mostrarían una situación crítica, con tendencia a disminuir esta práctica, la cual 
necesita ser fortalecida con estrategias de promoción, especialmente en las 
áreas urbanas, y ser protegida para que esta tendencia no se extienda hacia 
regiones con mayor proporción de población rural. (4) 
3.1.3.2 SITUACIÓN ACTUAL DE LACTANCIA MATERNA EN EL PERÚ 
EN EL AÑO 2012 - 2013 
La lactancia materna es definida como el acto primordial para el crecimiento y 
desarrollo sano de los niños y niñas en sus primeros años de vida, cuyos 
beneficios están ampliamente demostrados no solo para el o la infante, sino 
también para la madre y las familias. Son diversos los estudios que evidencian 
la importancia de la lactancia materna, siendo algunas de las ventajas:  
 Para los(as) niños(as): Prevención de infecciones gracias a los componentes 
inmunológicos de la leche materna. Favorece al desarrollo psicomotor. 
Prevención de enfermedades alérgicas. Menor riesgo de sobrealimentación. 
Permite la maduración de las funciones de masticación y articulación del 
lenguaje. Disminuye el riesgo de asfixia e incluso de la muerte súbita. Un año 
de lactancia reduce la incidencia de diabetes juvenil. Los(as) niños(as) 




Potencia la relación materno filial, toda vez que la leche materna garantiza el 
crecimiento, desarrollo e inteligencia del niño/a y fortalece el vínculo afectivo. 
Favorece el desarrollo cerebral, investigaciones demuestran que los niños que 
fueron alimentados al menos durante seis meses con leche materna exclusiva 
son más inteligentes.  
 Para las madres: Disminuye el riesgo de cáncer en el seno o en los ovarios. La 
lactancia materna inhibe la ovulación y protege de un nuevo embarazo. Con la 
lactancia materna la mujer recuperará su peso anterior al embarazo más 
fácilmente, ya que la producción de leche exige el uso de las reservas de grasas 
almacenadas. 
 Para la familia: Ahorro en el costo de las fórmulas sucedáneas de la leche 
materna y de biberones. Con bebes sanos habrá menor necesidad de atención 
hospitalaria y de gastos por tratamientos. Menores solicitudes de permisos en 
los centros laborales por enfermedad de los/as hijos/as.  
 Para el país: Las madres que amamantan, contribuyen a que el país tenga 
niño(as) más sanos(as), inteligentes y seguros(as) de sí mismos(as). 
Investigaciones refieren que los bebes que recibieron lactancia materna tendrán 
menor predisposición a las adicciones y mayor protección a situaciones de 
maltrato, cuando la madre mantiene una interrelación emocionalmente sana 
existe menor riesgo de acudir a alguna forma de maltrato. (5) 
Como podemos observar, las ventajas de la lactancia materna son variadas, 
teniendo beneficios no solo para las madres e hijos(as), sino que además 
beneficia de forma indirecta al entorno. En nuestro país la lactancia materna es 
considerada una práctica fundamental en la nutrición infantil, destacándose así 
la importancia de la lactancia materna exclusiva del bebé hasta los 6 meses, 
además de resaltarse que es imprescindible que la leche materna sea 
acompañada de la alimentación complementaria hasta los 24 meses de edad. 
(5) 
En el país, de acuerdo a lo señalado por la ENDES 2012 el 67,6% de niñas(os) 




alimentándose solo con leche materna. Además se observa una disminución de 
la lactancia materna en 3 puntos porcentuales con respecto al año 2011. (5) 
Teniendo como referente el área de residencia, sigue siendo una constante que 
lactancia exclusiva sea mayor entre niñas y niños del área rural (5,2 meses) que 
en la urbana (3,5 meses). De igual modo, en la Sierra y Selva (5,3 y 4,8 meses, 
respectivamente) y respecto a la costa y Lima Metropolitana (3,7 y 1,6 meses, 
respectivamente). Lo que se observa de manera detallada en la distribución por 
departamentos, Huancavelica, Huánuco y Ucayali (5,6 meses, cada uno), San 
Martín (5,5 meses), Cajamarca (5,4 meses) y finalmente Junín y Amazonas 
(5,3 meses, cada uno) presentaron los mayores porcentajes en cuanto al tiempo 
promedio de duración de la lactancia materna. Por otro lado, se observa que en 
el caso de Lima el tiempo promedio no alcanza los dos meses, habiendo 
disminuido respecto al reporte del año anterior; demostrándose así la 
pertinencia de continuar fortaleciendo acciones para la promoción de la 
implementación de lactarios en las zonas urbanas, toda vez que es el ámbito 
donde se concentra la mayor cantidad de mujeres en edad fértil que forman 
parte del mercado laboral, en situación de trabajo dependiente. Por otro lado, 
la duración mediana de la lactancia materna exclusiva es de 4,1 meses, siendo 
las madres del área urbana y con educación superior las que cuentan con menos 
tiempo para dar de lactar a sus bebés. Al respecto, cabe precisar que algunas 
causas identificadas para la declinación en la lactancia materna exclusiva son 
la comercialización de sucedáneos de la leche materna de la industria láctea, 
los(as) profesionales de salud poco sensibilizados respecto a la importancia y 
beneficios de promover la lactancia materna exclusiva, además de la falta de 
información de las madres respecto a las técnicas de lactancia materna. 
Asimismo, podemos relacionar lo señalado a aspectos como el uso del tiempo, 
restricciones laborales y el comportamiento reproductivo. En ese sentido, las 
estadísticas recogidas nos muestran que la lactancia materna exclusiva guarda 
una relación inversa con el nivel de educación de la madre, toda vez que ésta 
es mayor entre las madres sin educación (5,3 meses) en comparación con las 




encuentran en el quintil superior (menos pobres) tienen menor duración de 
lactancia materna. De acuerdo a lo señalado, se percibe la necesidad de 
implementar estrategias tanto de sensibilización como de información sobre la 
lactancia materna exclusiva. Asimismo, es preciso señalar que ante el hecho de 
las mujeres que cuentan con un mayor nivel educativo son quienes cuentan con 
mayores posibilidades de incorporarse al mercado laboral, es necesario que 
desde el Estado se impulsen acciones específicas para promover la lactancia 
materna exclusiva en esta población. (5) 
Respecto al inicio de la lactancia materna dentro de la primera hora de nacido, 
que representa el 54,8%, es importante señalar que esta cifra presenta grandes 
diferencias cuando convergen variables como el nivel económico, educativo, 
el lugar de parto y la persona que atiende el parto; evidenciándose que aquellas 
mujeres que se encuentran dentro de un nivel inferior respecto a su situación 
económica y nivel educativo, que además el lugar de parto fue su hogar y fue 
atendida por una partera tradicional o comadrona, son las que en mayor 
porcentaje iniciaron la lactancia materna dentro de la primera hora de nacido 
del bebé. Por el contrario, aquellas mujeres con un nivel educativo y económico 
superior y que son atendidas en centros de salud por profesionales, representan 
un menor porcentaje de inicio de la lactancia materna dentro de la primera hora 
de nacido del bebé. Esta situación evidenciaría la necesidad de replantear los 
protocolos de atención de los servicios de salud, considerando la importancia 
del primer contacto del bebé con la madre, siendo necesario fortalecer el 
compromiso del personal de salud y las competencias educativo 
comunicacionales, en la interacción con el binomio madre-niño. (5) 
Al analizar por condición de trabajo actual de la madre, se observa que no hay 
diferencia significativa en la práctica del uso del biberón con su niño o niña. 
Así, la ENDES 2012 muestra que el día anterior a la encuesta la madre 
trabajadora y la madre no trabajadora le dieron biberón a su niño(a) en casos 
similares, 33,7% y 33,1% respectivamente. Cabe señalar que durante los años 




otro lado, se ha observado que el uso del biberón en niñas y niños menores de 
seis meses de edad representó el 28,2%, y entre los infantes de 12 a 17 y de 18 
a 23 meses de edad el porcentaje fue superior (49.1% y 48,4 % 
respectivamente, según la ENDES 2012). Asimismo, si realizamos la 
comparación en los últimos años se evidencia un incremento del uso del 
biberón en los menores de 6 meses, observándose notoriamente en el grupo que 
corresponde al rango de los menores comprendidos entre 4 a 5 meses, lo que 
podría estar evidenciando que la leche materna muchas veces es reemplazado 
por fórmulas infantiles o sucedáneos de la leche materna. Por ello, es 
primordial que en el marco del Código Internacional de Comercialización de 
Sucedáneos de la Leche Materna y a las recomendaciones brindadas por la 
Organización Mundial de la Salud, el Ministerio de Salud inste al 
cumplimiento del Reglamento de Alimentación Infantil (Decreto Supremo N° 
009 - 2006- SA), mediante el uso de estrategias como campañas 
comunicacionales mucho más agresivas respecto al tema. En el marco de lo 
señalado en el párrafo anterior, se puede relacionar ello con la evidencia 
respecto al incremento en las ventas de sucedáneos de la leche materna. Según 
reporte del Observatorio de Precio de Medicamentos del MINSA, las 
principales empresas farmacéuticas comercializadoras de sucedáneos de la 
leche materna son las empresas Mead Johnson Nutrit, Abbott, Nestlé, Pfizer, 
Ordesa, Hersil y Glaxo Smith Kline que llegan representar el 97% de las ventas 
en productos sucedáneos de la leche materna. En ese sentido, es necesario que 
los sectores involucrados en la promoción de la lactancia materna continúen 
brindando asistencia técnica a instituciones tanto públicas como privadas a fin 
de brindar información oportuna sobre los beneficios de la lactancia materna y 
las ventajas de la misma frente al uso de los sucedáneos de la leche materna. 
Del período 2011 al 2012, hubo un incremento de 18,6 puntos porcentuales en 
las ventas de sucedáneos de la leche materna, lo que quiere decir que un mayor 
número de madres compran productos sucedáneos como sustituto de la leche 
materna. Al analizar por región, el Observatorio de Precio de Medicamentos 
permitió observar que es mayor el consumo de sucedáneos en las regiones de 




interés del Estado por promover el ejercicio de la lactancia materna en las 
instituciones del sector público y privado, garantizando condiciones para que 
las madres trabajadoras puedan cumplir con sus responsabilidades familiares 
sin desmedro de su desempeño laboral. Por ello, se evidencia que se requiere 
focalizar la promoción de lactarios institucionales en las zonas donde la 
práctica de la lactancia materna es baja y donde la publicidad de fórmulas 
infantiles y sucedáneos es alta, fomentando información y servicios que 
permitan a las mujeres trabajadoras que han decidido ser madres a ejercer la 
lactancia materna como un derecho del niño o niña y de la propia madre. (5) 
3.1.4 LACTANCIA MATERNA Y TRABAJO 
Debe hacerse una importante distinción entre el trabajo que para la madre de 
su hijo durante ciertos periodos de tiempo y el que no los separa, en el ambiente 
rural, el trabajo de la mujer suele ser compatible con todos los aspectos del 
cuidado de sus hijos, incluyendo la lactancia materna. El trabajo en casa o cerca 
de ella, suele ser flexible. Si hay facilidades para el cuidado del niño en el lugar 
de trabajo, incluso el empleo formal y urbano es compatible con el cuidado de 
los niños y la lactancia materna. Cuando más alto es el nivel de instrucción de 
la madre, y más cualificado es el trabajo, más oportunidades hay para una 
combinación flexible que permita la lactancia materna. Entre las posibles 
estrategias está el sacarse leche en el trabajo y guardarla para que la persona 
que cuida al niño se la dé al día siguiente. (2) 
El despido de algunas madres lactantes demuestra los problemas que afronta 
las mujeres en determinados puestos de trabajo. En conjunto las tasas de 
lactancia materna entre las mujeres que trabajan no indican que el trabajo y la 
lactancia sean mutuamente exclusivas. (2) 
Aunque se ha considerado el trabajo como la causa principal de destete precoz, 
las mujeres rara vez aducen este motivo para terminar la lactancia. Al revisar 
estudios publicados en todo el mundo, sobre las causas del destete, el inicio de 




menciona el trabajo. En los estudios sobre el efecto del trabajo materno en el 
estado nutricional de sus hijos, ha sido la pobreza, y no el trabajo materno, lo 
que se ha asociado con la mala nutrición. (2) 
Al observar el efecto del trabajo sobre que la duración de la lactancia materna 
debe tenerse en cuenta que la madre puede dar el pecho fácilmente cuando 
realiza otras tareas en los alrededores de su casa. Muchos estudios han 
mostrado que el trabajo en el medio rural tiene poco o ningún efecto en la 
duración de la lactancia. El mayor problema es la dificultad para encontrar un 
lugar donde sacarse y guardar la leche en el puesto de trabajo. Las mujeres que 
trabajan fuera del hogar deben establecer un horario y planearlo todo en detalle 
y están motivadas para continuar una vez establecido el complejo horario 
.También son capaces de adaptarse a la tensión. (2) 
La crisis económica ha alterado la situación laboral. Cada vez más mujeres se 
sienten forzadas a volver a trabajar por motivos económicos. Por ello más 
mujeres con empleos menos flexibles están encontrando imposible el hacerse 
cargo del niño, del trabajo, de la casa y de la lactancia. En consecuencia la 
vuelta al trabajo o la incapacidad para combinar el trabajo y la lactancia 
materna están apareciendo como un motivo para el destete precoz. (2) 
Muchas madres introducen suplementos tempranos o suspenden la lactancia 
porque tienen que regresar a trabajar. El éxito de la lactancia de la madre que 
trabaja fuera del hogar, depende del grado de motivación de la madre, del 
apoyo del empleador, de los compañeros de trabajo, de su familia y de la 
legislación laboral al respecto. (6) 
a) El lugar de trabajo y la lactancia 
Aunque son muchas las madres que trabajan, todavía son raras las compañías 
que hacen que la madre que trabaja se sienta cómoda  No se ha difundido los 
esfuerzos por alargar la baja de maternidad ,ni siquiera la baja no retribuida y 
las leyes para exigir una baja de la maternidad no han tenido éxito. La mayoría 




voluntarias, y no define claramente la exclusividad de la lactancia ni el carácter 
completo o parcial del trabajo. (2) 
La leche materna administrada en un biberón por alguna de las personas que 
trabajan en una guardería no es lo mismo que tomar el pecho. Su solución es el 
trabajo a tiempo parcial, lo que no es una idea nueva y depende mucho del tipo 
de trabajo de la madre. La decisión de trabajar o no trabajar es muy personal y 
no separa a las mujeres en buenas o malas madres. El papel del profesional 
sanitario es comentar y juzgar los planes de la madre y ayudarla en la 
adaptación de su hijo y de sí misma al proceso. (2) 
b) Valoración de la lactancia materna y el factor laboral 
Además de la importancia general de la lactancia, una mujer que trabaja fuera 
de casa puede valorar la lactancia por lo siguiente:  
 El bebé enferma menos, de modo que ella se ausenta menos del trabajo para 
cuidar un niño enfermo.  
 La facilidad de las mamadas nocturnas (en comparación con la lactancia 
artificial), de modo que la madre consigue dormir más.  
 La oportunidad de pasar tiempo con el bebé y continuar cerca de él.  
 La oportunidad para descansar mientras amamanta a su bebé. 
 Una relación personal especial con su bebé. 
 Las madres faltan menos al trabajo porque sus niños son sanos y pueden 
concentrarse mejor en su trabajo porque tienen que preocuparse menos por 
la salud de sus bebés.  
 Los empleadores pueden retener así a trabajadoras capaces. 
 Las mujeres se interesan más en trabajar para empleadores que dan más 
apoyo.  
 Las familias y la comunidad piensan bien de los empleadores que apoyan. 
 Los bebés amamantados crecen para ser una futura fuerza de trabajo 
saludable. (6) 
c) Consejos para la madre lactante que trabaja 
En la visita pediátrica prenatal debe preguntarse si la madre piensa trabajar 




materna, el cuidado de los niños y las tensiones en general. Las mujeres más cultas 
que piensan volver a una carrera habrán meditado sobre todo el proceso, pero 
pueden buscar apoyo o alguna idea alternativa. El médico debe conocer los 
servicios que dispone su comunidad.  Puede ser útil tener una lista de otras 
madres que trabajen y estén dispuestas a compartir sus experiencias y 
conocimientos. (2) 
Algunas mujeres no tienen ninguna experiencia con recién nacidos y sus 
expectativas sobre la nueva responsabilidad son totalmente irreales. El pediatra 
tendrá entonces que recomendar una visión más realista de la maternidad y animar 
a la pareja preparar de forma detallada y práctica la manera de combinar el trabajo 
y el cuidado de los hijos. Las mujeres cuyo trabajo es restringido, tanto en horarios 
como en cuanto al lugar de trabajo no encontraran de mucha ayuda unas palabras 
bonitas en un folleto para mantener su secreción de leche. (2) 
Puede que sea necesario que el médico comente algunos aspectos concretos del 
cuidado de los niños y de su alimentación mientras la madre trabaja. (2) 
d) Alimentación del lactante mientras la madre trabaja 
Los planes de alimentación dependen de la edad del niño y de su tipo de 
alimentación. Si el lactante toma solo el pecho y tiene menos de 6 meses, las tomas 
serán de leche materna, bien porque la madre puede dejar el trabajo para ir a darle 
de mamar, o pueden llevarle al niño al trabajo, porque la madre saque la leche en 
el trabajo y la guarde para que se la den el día siguiente en biberón. Para este 
último es preciso de que exista un lugar aceptable limpio donde sacarse la leche, 
como un vestuario o una sala de descanso. También se necesita un medio para 
guardar la leche hasta que vuelva a casa, sería bueno un refrigerador en el lugar 
de trabajo, o una nevera portátil. Algunas madres usan contenedores aislados con 
hielo o hielo seco para guardar la leche. Si no se puede conseguir refrigeración la 
leche puede guardarse en un recipiente estéril a temperatura ambiente durante 8 
horas, si se ha recogido en condiciones higiénicas. Cuando la madre está separada 
de su hijo a la hora de lactar por cualquier motivo, puede necesitar sacar la leche 





Algunas madres previendo las necesidades de su hijo, se sacan la leche antes de 
volver a trabajar y guardan cada día en el congelador una pequeña cantidad, de 
modo que haya una buena reserva disponible cuando estén trabajando. (2) 
 
Debe recomendarse que el niño conozca el biberón y a la persona que lo cuidara 
antes del primer día de trabajo. También es importante y más fácil la adaptación 
si se trabaja al principio a tiempo parcial. (2) 
 
e) Base legal que apoya la lactancia 
La lactancia materna es un proceso fisiológico humano que tiene beneficios para 
toda la sociedad, por lo cual la sociedad en pleno debe promover, proteger y 
apoyar la lactancia y una de las maneras de hacerlo, es la implementación de leyes 
que favorezcan a la madre que trabaja fuera del hogar. (6) 
En el Perú, se han promulgado las siguientes leyes laborales que favorecen la 
lactancia:  
 Ley N° 29992 (08/02/2013) Licencia mínima por maternidad deberá ser 14 
semanas como regla general, por lo cual la madre trabajadora deberá tener por 
lo menos 98 días de licencia. El descanso pre natal puede ser diferido, parcial 
o totalmente, y acumulado en el post-natal. Da derecho a que el período 
vacacional, se inicie al día siguiente de vencido el descanso post-natal.  
 Ley N° 29992 (08/02/2013) Reposición de la trabajadora. Actualmente al 
finalizar el descanso por maternidad la trabajadora será reasignada en el mismo 
puesto o en uno similar con la misma remuneración. 
 Ley N° 29992 (08/02/2013) La protección contra el despido. Los motivos del 
despido son ajenos al embarazo o alumbramiento, sin condicionarlo a que la 
trabajadora demuestre la comunicación del embarazo, la protección se extienda 
hasta después de la reincorporación de la trabajadora y prohíbe que el despido 
sea por causa de la lactancia. 
 Ley N° 29992 (08/02/2013) El descanso postnatal se extiende por treinta (30) 
días naturales adicionales en los casos de nacimiento múltiple o nacimiento de 




 Ley N° 27403 (20/1/01) La hora diaria de permiso por lactancia materna se 
considera como efectivamente laborada para todo efecto legal, incluyendo el 
goce de la remuneración correspondiente.  
 Ley N° 27591 (13/12/2001) Modifica la Ley N° 27240. Da derecho a una hora 
diaria de permiso por lactancia materna hasta que su hijo tenga un año de edad.  
 Ley N° 28731 (13/5/06) Incrementa el permiso por lactancia en una hora más 
al día, en caso de parto múltiple.  
 Ley N° 29896 (07/07/2012) Dispone la implementación de lactarios en las 
instituciones del sector público y privado donde laboren 20 ó más mujeres en 
edad fértil. (6) 
3.1.5 BENEFICIOS DE LACTANCIA MATERNA  
La leche humana es el alimento de elección en los primeros 6 meses de vida para 
todos los niños, incluidos prematuros, gemelos y niños enfermos. Así pues, se 
recomienda lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, introducción de 
alimentos apropiados a la edad del bebe a partir de este momento manteniendo la 
lactancia materna hasta los dos años o más, si madre e hijo así lo desean. El niño 
alimentado al pecho es el modelo de referencia que hay que elegir para evaluar el 
crecimiento, desarrollo y estado de salud de los niños. La leche humana tiene un 
impacto beneficioso en la salud del niño, en su crecimiento e inmunidad, en 
aspectos sociales, psicológicos, económicos y medioambientales. A mayor 
duración de la lactancia mayores ventajas. (7) 
3.1.5.1 BENEFICIOS DE LACTANCIA MATERNA EN EL RECIÉN NACIDO 
Hay evidencia científica de numerosas ventajas para el bebé, como la disminución 
en la incidencia y gravedad de gran número de enfermedades agudas y crónicas de 
los niños amamantados. (7) 
Además algunos estudios muestran que en el beneficio de la lactancia parece existir 
un efecto dosis-respuesta, es decir, a mayor duración, mayores ventajas. Los niños 




tres meses. Después de esta edad los niños alimentados con leches artificiales 
muestran mayor aumento, interpretándose tal hecho como la manifestación de un 
crecimiento excesivo que no corresponde al patrón fisiológico observado en los 
niños amamantados. En resumen los niños amamantados ganan menos peso y son 
más delgados al final del primer año de vida, y debemos siempre tener en cuenta 
que las curvas de peso están basadas en la lactancia artificial y no en la de bebés 
amantados. (8) 
En cuanto al crecimiento cerebral expresado por el aumento de la circunferencia 
craneal, destaca el mayor aumento observado entre los niños amamantados. (15) 
A) Protección frente a las infecciones y atopias. 
Los niños alimentados con lactancia materna presentan menos diarreas, infecciones 
respiratorias, otitis medias, infecciones urinarias, infecciones invasivas, infecciones 
intestinales y enterocolitis necrotizante. Mediante la transferencia de anticuerpos 
antidotito y linfocitos aumenta la respuesta inmunitaria tras la vacunación y 
estimula activamente el sistema inmunitario del lactante, lo que explica por qué la 
lactancia materna disminuye el riesgo de enfermedad celíaca, enfermedades auto 
inmunitarias o la enfermedad de Crohn, diabetes mellitus o cáncer. (9) 
La madre a través de la leche materna transmite inmunoglobulinas IgG, IgM y IgA, 
esta última en una proporción de 0.5g diarios constituye una defesa local contra 
bacterias y virus principalmente E coli., salmonella, polio. La leche materna 
también aporta lactoferrina, Lisozimas, células vivas que llevan información 
inmunológica como los linfocitos T y B, y receptores análogos que impiden que las 
bacterias ingresen a las células faríngeas disminuyendo así la incidencia de 
infecciones en los lactantes. (1) 
B) Desarrollo cognitivo. 
Muchos estudios en la literatura médica y psicológica han examinado la relación 
entre la lactancia materna y el desarrollo intelectual. La mayoría de estos estudios 
han comunicado un efecto positivo de la lactancia materna en la evolución cognitiva 




desarrollo, al igual que las habilidades motoras y el desarrollo temprano del 
lenguaje. (9) 
C) Enfermedades a largo plazo. 
 Numerosos estudios han puesto de manifiesto el efecto protector de la lactancia 
materna en relación con la muerte súbita del lactante, diabetes insulina dependiente, 
enfermedad de Chron, colitis ulcerosa, patología alérgica, linfomas, mal oclusión 
dental, atopía, esclerosis múltiple y obesidad. (9) 
D) Beneficios psicológicos. 
El hecho de amamantar al niño favorece la aparición del vínculo materno y del 
apego del niño a su madre. Una lactancia bien establecida es una experiencia que la 
mayoría de las mujeres refieren como muy satisfactoria en todos los aspectos e 
incluso tienen sentimientos de pérdida cuando finaliza. Permite tener al niño en 
contacto físico estrecho, lo que según algunos estudios favorece en el futuro la 
independencia del niño al incrementarse su autoestima. Esto va absolutamente en 
contra de la idea muy extendida en España de que a los niños pequeños no hay que 
cogerlos en brazos “porque se acostumbran mal”. Los niños en el regazo de la 
madre o en brazos del padre se sienten seguros y protegidos y eso favorece su 
desarrollo. (9) 
3.1.5.2 BENEFICIOS DE LACTANCIA MATERNA EN LA MADRE 
A). Recuperación uterina postparto y disminución del sangrado. 
La succión del pecho en las dos primeras horas tras el parto produce liberación de 
oxitocina, hormona que actúa sobre la matriz provocando su contracción. Esto 
facilita el cierre de los capilares rotos al desprenderse la placenta y disminuye el 
sangrado posterior al parto. Las sucesivas descargas de oxitocina en la toma 
siguiente producen nuevas contracciones del útero, con lo que éste recupera más 
pronto el tono y tamaño anteriores. (23) 




El cierre precoz del lecho vascular de la placenta disminuye el sangrado puerperal, 
contribuyendo a la recuperación de la anemia del embarazo. Además, durante varios 
meses la acción de la lactancia sobre el eje hipotálamo-hipófisis ovarios, inhibe la 
ovulación, por lo que no hay menstruación, lo que contribuye a un importante 
ahorro de hierro. (23) 
C) Pérdida de peso y recuperación de la silueta. 
La producción de leche supone un gasto energético, para el cual el organismo de la 
madre gestante se ha ido preparando por anticipado. A lo largo de las semanas o 
meses que se mantenga la lactancia materna se irán consumiendo estas reservas, 
hasta lograr recuperar el peso previo al embarazo. Esta disminución de peso es 
paulatina, más evidente a partir de los tres meses de lactancia y localizada 
preferentemente en la zona de caderas y cintura. No es cierto que la lactancia 
prolongada produzca una mayor caída de los pechos; hacer el destete de forma 
gradual y nunca de modo brusco facilita que se mantengan firmes.  (23) 
D). Metabolismo del calcio. 
Las mujeres que dan el pecho mucho tiempo ven disminuida la probabilidad de 
sufrir fracturas de cadera o de columna vertebral en la postmenopausia. (23) 
E). Disminución del riesgo de cáncer.  
Se reduce el riesgo de cáncer de ovario y de cáncer de mama y de endometrio en la 
mujer pre menopáusica. (23) 
3.5.1.3 BENEFICIOS DE LACTANCIA MATERNA PARA LA SOCIEDAD 
A) Beneficio social 
Los niños lactados al pecho enferman con menos frecuencia durante los primeros 
meses de la vida y por ello disminuye el absentismo laboral de los padres al no 
tenerse que quedar a cuidar a su hijo enfermo y también se consumen menos 




B) Beneficio medioambiental. 
La lactancia materna es una forma de disminuir la cantidad de residuos generada en 
las familias (botes de fórmula adaptada, biberones, tetinas, etc.). La leche de madre 
es una de las pocas actividades del hombre en las que el impacto medioambiental 
es nulo, no genera residuos y además proporciona todos los beneficios descritos 
anteriormente en relación con la salud del niño y de la madre. (7) 
C). Beneficios económicos. 
Además de lo descrito en el párrafo anterior en relación con la disminución del 
absentismo laboral y el ahorro de recursos sanitarios, la familia disfruta de ventajas 
económicas directas, ya que el coste de la fórmula adaptada supera en mucho el 
coste del incremento calórico que precisa la madre que lacta a partir de las 6 
semanas posparto. (7) 
 
3.1.6   TÉCNICA DE LACTANCIA MATERNA  
Para una lactancia exitosa hay que asegurar una buena técnica de amamantamiento 
y un buen acoplamiento boca pezón-areola. (24) 
a) La madre se sienta cómoda, con la espalda apoyada e idealmente un cojín sobre 
su falda, apoya la cabeza del niño sobre el ángulo del codo. Sostiene la mama 
con los dedos en forma de “C”.  
b) La madre comprime por detrás de la areola con sus dedos índice y pulgar para 
que cuando el niño abra la boca, al estimular el reflejo de apertura, tocando el 
pezón a sus labios, ella introduce el pezón y la areola a la boca del niño. Así su 
lengua masajea los senos lactíferos (que están debajo de la areola) contra el 
paladar y así extrae la leche sin comprimir el pezón (por que este queda a nivel 
del paladar blando) y no provoca dolor.  
c) El niño enfrenta a la madre; abdomen con abdomen, quedando la oreja, hombro 
y cadera del niño en una misma línea. Los labios están abiertos (evertidos), 




entre la nariz y la mama, quiere decir que el niño está comprimiendo el pezón y 
no masajeando la areola. 
d) Amamantar no debe doler, si duele revisar si el labio inferior quedó invertido y 
corregirlo. Si aún duele, retirar al niño y volver a ponerlo hasta hacerlo sin que 
la madre sienta dolor. 
e) Comprime el pezón, no masajea la areola, sale poca leche y se duerme o llora. 
Madre siente dolor lo que dificulta la eyección de la leche y el pezón sale 
aplastado después de la mamada. Se corrige retirando el niño del pecho, y 
poniéndolo luego de que abra bien la boca, e introduciendo pezón y areola dentro 
de la boca. Para retirar al niño del pecho se introduce el dedo índice dentro de la 
boca, entre las encías del niño de manera que muerda el dedo y no el pezón al 
salir. 
f) Luego de unas mamadas rápidas (2/seg.), viene el reflejo eyectolacteo y se 
escucha la deglución (1/seg.). Esto se repite entre 6 y 10 veces en cada mama. 
Cada binomio tiene su propio tiempo, pero en general, más de 20 minutos por 
lado indica que la mamada no está siendo muy efectiva y se debe evaluar la 
técnica. Algunas veces el niño vaciará ambos pechos, otras veces quedará bien 
y se dormirá luego del primero. (24) 
3.1.7 DIEZ PASOS DE LA LACTANCIA MATERNA  
1. Disponer de una política por escrito relativa a la lactancia materna que 
sistemáticamente se ponga en conocimiento de todo el personal de atención de la 
salud. 
2. Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner 
en práctica esa política. 
3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia 
materna y la forma de ponerla en práctica. 





5. Mostrar a las madres cómo se debe dar de mamar al niño y cómo mantener la 
lactancia incluso si han de separarse de sus hijos. 
6. No dar a los recién nacidos más que la leche materna, sin ningún otro alimento 
o bebida, a no ser que estén médicamente indicados. 
7. Facilitar la cohabitación de las madres y los lactantes durante las 24 horas del 
día. 
8. Fomentar la lactancia materna a libre demanda. 
9. No dar a los niños alimentados al pecho chupador o chupete artificiales. 
10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia materna y 
procurar que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o 
clínica. (10) 
 
3.1.8 PRODUCCIÓN DE LECHE MATERNA 
Casi todas las madres pueden producir leche para más de un bebé, sin embargo la 
razón más común por la que las madres suspenden la lactancia materna o añaden 
otros alimentos, es que creen que no tienen suficiente leche. (6) 
 Preocupación de “No tener suficiente leche”  
La mayoría de veces, cuando una madre piensa que no tiene suficiente leche, en 
realidad su bebé está obteniendo toda la que necesita. Algunas veces, un bebé no 
obtiene suficiente leche materna. Por lo general, se debe a que el bebé no succiona 
lo suficiente o no lo hace eficazmente. Rara vez se debe a que la madre no puede 
producir suficiente leche. (6) 
 
 Signos de no tener suficiente leche. 
 Signos posibles: Una madre, su agente de salud o su familia pueden pensar que 
no tiene suficiente leche si hay signos como:  




 El bebé no duerme por largos periodos. 
 El bebé no se calma en el pecho y es difícil de amamantar. 
 El bebé se succiona los dedos o los puños. 
 El bebé es particularmente grande o pequeño. 
 El bebé quiere estar en el pecho frecuentemente o por largo tiempo. 
  La madre (u otra persona) piensa que su leche parece ‘aguada’.  
 Sale poca o nada de leche cuando la madre trata de extraerse leche. 
 Los pechos no se llenan o están más blandos que antes. 
 La madre no nota goteo de leche u otros signos del reflejo de oxitocina. 
 El bebé acepta una toma suplementaria si se le da. 
Estos signos pueden significar que un bebé no está tomando suficiente leche 
pero no son confiables. (6) 
 
 Signos confiables: Los signos confiables de ingesta suficiente de leche, que la 
madre puede ver, son:  
 Egresos: Orina y deposiciones. Después del segundo día, el bebé tiene. 
 Seis o más micciones en 24 horas con orina pálida, diluida. 
 Tres a ocho deposiciones en 24 horas. Después del mes de edad la defecación 
se hace menos frecuente. 
 Estado alerta, buen tono muscular, piel sana y el bebé crece ‘tanto que su ropa 
le queda chica. 
 Una curva de peso adecuada, es un signo de ingesta suficiente de leche; sin 
embargo la madre puede no tener la posibilidad de pesar a su bebé seguido. 
  Si se da agua además de leche materna, la producción de orina será buena, 
pero la ganancia de peso, baja. (6) 
Conocer estos signos reforzará la confianza de la madre. Señale lo que ella está 
haciendo bien y sugiera maneras de que pueda conseguir apoyo para la crianza. 
(6) 
 




 Causas comunes: Se relacionan a factores que limitan la cantidad de leche que 
el bebé extrae del pecho (baja transferencia de leche). Si no se extrae la leche, 
el pecho produce menos leche. (6) 
Esos factores comúnmente incluyen: 
 Mamadas infrecuentes, que pueden deberse a que: La madre no nota los signos 
de que el bebé está listo para mamar, el bebé está somnoliento o ‘quieto’ y no 
busca mamar, la madre está ocupada y pospone las mamadas, el bebé duerme 
lejos, de manera que la madre no ve ni escucha los signos precoces para mamar, 
se da otros alimentos y bebidas al bebé, de modo que no pide mamar, se da al 
bebé un chupón o se le distrae en vez de amamantarlo, se cree que el bebé no 
necesita las mamadas nocturnas, la madre tiene dolor en el pecho o en los 
pezones y no quiere amamantar. 
 Mamadas con horario: Un horario puede no permitir mamadas frecuentes. 
Además, si se deja llorar al bebé hasta que se cumpla el horario, habrá gastado 
energía y puede quedarse dormido cuando “le toque” lactar. 
 Mamadas cortas: Los bebés que tienen buen agarre al pecho usualmente 
terminan la mamada cuando están satisfechos. Si la madre termina la mamada 
después de un tiempo determinado o porque piensa que una pausa al succionar 
indica que la mamada ha terminado, el bebé puede no haber obtenido leche 
suficiente. 
 Mala succión o mal agarre: Un bebé que está débil o tiene mal agarre no es 
capaz de extraer la leche del pecho. Al no extraerla, se produce menos leche. 
 Retraso en comenzar la lactancia: La lactancia debe iniciarse tan pronto como 
sea posible después del nacimiento.  
 Factores psicológicos de la madre: La madre puede no tener confianza; sentirse 
cansada, abrumada, preocupada, disgustarle la lactancia, rechazar al bebé o 
encontrar difícil responder a su bebé. Los factores psicológicos pueden llevar 
a poca lactancia o a prácticas de lactancia inefectivas. Una madre que está en 
una situación de estrés puede amamantar menos frecuentemente o por corto 
tiempo, puede ser más propensa a dar suplementos o un chupón y puede pasar 





 Causas poco comunes de baja producción de leche 
 Medicación materna – anticonceptivos que contienen estrógeno o diuréticos. 
 El alcohol y el hábito de fumar. 
 La cirugía que seccionó los conductos lácteos o los nervios que van al pecho. 
 Un nuevo embarazo.  (6) 
 
 Causas muy raras de baja producción de leche 
 Retención de restos placentarios, inhiben las hormonas que se necesitan para 
la producción de leche. 
 Desarrollo inadecuado del pecho durante el embarazo, porque que se han 
desarrollado pocas células productoras. 
 Malnutrición materna severa. 
 Hipotiroidismo materno. 
 Líquidos muy restringidos o en exceso. (6) 
3.1.9 GRIETAS Y PEZONES  
El problema más común son las famosas grietas y los pezones adoloridos. La 
delicada piel de esa zona no está acostumbrada al tipo de uso tan intenso que le da 
el lactante; 15 minutos por cada lado, tal vez ocho veces al día más o menos, seria 
dos horas diarias de cada lado, de  estirado, succionado y tallado con la lengua del 
niño . (11) 
Si fue amamantado poco en el hospital ,el recién nacido tendera a pedir con más 
frecuencia cuando llegue a casa, hecho que puede irritar los pezones o formar 
grietas dolorosas bebido a la succión frecuente y prolongada .Algunas formas de 
evitar este problema son: 
a)  Procurar amamantar al niño cada vez que lo necesite, desde el hospital, para 
que la piel del pezón se vaya acondicionando al uso y no se sienta demasiado la 




b) Disminuir el tiempo en cada seno cuando sea muy doloroso; 10minutos vez de 
15 por lado, hasta siete, seis o cinco, según el caso, para aminorar de modo 
considerable la fricción. El lactante vacía el 90% del contenido de un seno en 
aproximadamente cinco o siete minutos, por lo mismo no debe constituir una 
preocupación el amamantarlo durante un breve lapso, aunque desee con más 
frecuencia; poco a poco se podrá aumentar el tiempo, hecho que también ayudará, 
pues el contenido de grasa se incrementa en la leche posterior del seno, lo cual 
hará que el niño se sienta satisfecho por más tiempo. 
c) Evitar friccionar o limpiar el pezón y la areola con jabón y otras sustancias 
resecantes como alcohol, benjuí, lociones astringentes, etc. La piel reseca se 
cuartea, se parte y finalmente se agrieta. 
d) Si la madre toma su baño diario y se cambia de ropa diariamente, no es 
necesario limpiar el pezón y la areola antes de amamantar al lactante, pues la 
naturaleza ha provisto la lubricación natural que secretan las glándulas de 
Montgomery, que se encuentra alrededor de la areola; al pasar la torunda o el 
lienzo húmedo se barre con esta protección, aumentando así la posibilidad de 
agrietarse. 
e) Tampoco es necesario limpiar el pezón y la areola después de amamantar al 
niño, pues como se dijo la leche materna contiene agentes inmunológicos que 
previenen las infecciones; es más se recomienda exprimir, después de alimentar 
al lactante, una gota de calostro leche para frotar el pezón y la areola, dejando los 
secar, dará la mejor protección. 
f) Si se prefiere aplicar una lubricación extra, puede usarse alguna sustancia que 
no dañe al niño, así no se tendrá que quitar antes de volverlo a amamantar .Esta 
debe aplicarse en muy pequeña cantidad cuando el pezón este seco, y puede ser 
aceite de almendras dulces, margarina y lanolina pura, ésta última debe ser de 
alguna marca confiable libre de químicos pesticidas. También es muy importante 
poner una película muy delgada del lubricante o medicamento para permitir que 




g) Hay que observar que la posición del niño con referencia al pecho sea correcta, 
de modo que su boca cubra la mayor parte posible de la areola. Pues si solo 
succiona el pezón, lo lastimará y no extraerá la leche que necesita. 
h) Por otro lado, se puede evitar o aminorar mucho dolor adoptando diferentes 
posiciones para el amamantamiento: madona, sandia, de pie, acostada, etc. De este 
modo la presión y el roce de la lengua del lactante rotaran en diferentes áreas del 
pezón, disminuyendo la posibilidad de que se agriete. 
i) También ayuda empezar la tetada con el seno del pezón que duele menos, para 
evitar la presión del niño cuando este tenga mucha hambre, y después darle con 
cuidado el otro. 
j) La piel necesita el contacto directo del aire, no debe cubrirse el pecho húmedo; 
la saliva, aun activa con sus muchas enzimas, irritan el pezón; no la limpie, porque 
quitara también la leche que protege, simplemente déjese secar manteniéndolo 
descubierto unos minutos, o cerrando solo la blusa sin cubrirlo con la tapa del 
sostén. 
k) Cuando sea posible expóngase al sol el área durante cinco minutos diariamente, 
o expóngala a una lámpara de 60 watts por el mismo tiempo o más si es 
tratamiento, hasta 20 minutos de dos a tres veces por día. 
l) Permitir el roce natural de la ropa. Nunca debe jalar el pezón de la boca del 
lactante cuando está establecido todavía el vacío, podrá lesionarse el pezón 
.Primero se rompe el vacío introduciendo el dedo meñique en la comisura del labio 
del lactante, provocando la entrada de aire .Entonces, se retira el pezón .Debe 
tratarse que la boca del niño cubra lo más posible la areola, para no lastimar el 
pezón y el estímulo sea inadecuado. (11) 
Otros medios que pueden ayudar son las aplicaciones de pequeñas compresas de 
agua tibia o de té y el uso temporal de pezonera para evitar el contacto directo con 
la piel mientras esta sensible y dolorosa, y no habrá más necesidad de la pezonera, 
pues debe evitarse que disminuya la producción de leche por falta de estímulo 





¡La lactancia no debe doler! Algunas madres tienen los pezones ligeramente 
sensibles al comienzo de la mamada por unos días, lo que desaparece conforme la 
lactancia mejora. Un dolor que haga que la madre tema poner al bebé al pecho o 
un daño visible de los pezones, no es normal y necesita atención. Si las madres en 
su establecimiento de salud tienen pezones dolorosos, asegúrese de que todo el 
personal sabe cómo ayudar a las madres a colocar a sus bebés al pecho. Cuando 
los bebés tienen un buen agarre al pecho y lactan frecuentemente, la mayoría de 
las madres no tiene pezones dolorosos.  (6) 
 
 Historia clínica y observación de los pezones dolorosos 
Pida a la madre que describa lo que siente: 
 El dolor al comienzo de una mamada, que desaparece cuando el bebé suelta el 
pecho, es más probable que se relacione con el agarre del bebé al pecho. 
 El dolor que empeora durante la mamada y continúa después de que la mamada 
termina, descrito a menudo como quemante o punzante, es más probable que 
sea causado por Cándida albicans. 
Mire los pezones y el pecho: 
 La piel agrietada usualmente es causada por mal agarre. 
 La piel que está roja, brillante, que pica y se descama, a veces con pérdida de 
pigmentación, se ve más a menudo con Cándida. 
 Recuerde que la Cándida y el trauma por mal agarre pueden existir juntos. - El 
pezón y el pecho pueden tener eczema, dermatitis y otras afecciones de la piel, 
en forma similar a otras partes del cuerpo. 
Observe una mamada completa. 
 Verifique cómo va el bebé en el pecho, su agarre y la succión. 
 Note si la madre termina la mamada o si el bebé suelta el pecho por sí mismo. 
 Observe cómo luce el pezón al final de la mamada. ¿Luce deformado 




Examine la boca del bebé, buscando frenillo corto y Candidiasis (muguet). 
Pregunte a la madre sobre historia previa de Cándida, o cualquier cosa que 
pueda contribuir a Cándida, tal como uso reciente de antibióticos. Si la madre 
usa una bomba de extracción verifique que está colocada apropiadamente y que 
la presión de succión no sea demasiado alta. (6) 
 
 Causa de los pezones dolorosos.  
Las causas más comunes son: 
 Mal agarre. 
 Secundario a ingurgitación o ambos causados por mal agarre. 
 La madre ‘jala’ al bebé del pecho para terminar una mamada sin romper 
primero el sello entre la boca y el pecho. 
 Una bomba que puede causar excesivo estiramiento de pezones y pecho o irritar 
el pecho. 
 Cándida que puede pasar de la boca del bebé a los pezones. 
 El frenillo lingual corto, que no permite que la lengua llegue sobre la encía 
inferior causando así fricción sobre el pezón. (6) 
 
 Manejo de pezones dolorosos  
 Asegure a la madre que los pezones dolorosos se curarán y se prevendrán en el 
futuro. 
 Trate la causa: Ayude a la madre a mejorar la posición y el agarre del bebé. 
Esto puede ser todo lo que se necesite. Si es necesario, muestre cómo alimentar 
al bebé en diferentes posiciones. Esto ayuda a calmar cualquier dolor porque el 
bebé presiona una zona diferente del pezón y permite continuar dando de lactar 
mientras los pezones cicatrizan. Trate las afecciones de la piel o retire la fuente 
de irritación. Trate la Cándida. Aunque la mayoría de los niños con frenillo 
corto pueden amamantar sin dificultad, si hay un frenillo corto que no permite 
extender la lengua sobre la encía y los pezones de la madre han estado 
dolorosos por 2 a 3 semanas, considere referir al bebé para el corte del frenillo.  
 Sugiera medidas de alivio mientras los pezones se curan: Aplique a los pezones 




Aplique compresas húmedas tibias al pecho antes de la mamada, para estimular 
la bajada de la leche.  Empiece cada mamada por el pecho menos doloroso. Si 
el bebé se queda dormido en el pecho y ya no está mamando activamente, pero 
continúa agarrado al pecho, retire suavemente al bebé del pecho. Si el dolor al 
amamantar es muy intenso, se puede dar al bebé la leche extraída hasta que 
cicatrice la grieta. Lave los pezones sólo una vez al día, durante la higiene 
corporal, no en cada mamada. Evite el uso de jabón en los pezones ya que retira 




 Los NO de los pezones dolorosos  
 NO suspenda la lactancia para hacer descansar al pezón. Los pechos pueden 
ingurgitarse lo que dificulta el agarre del bebé al pecho. La producción de leche 
disminuirá si no se extrae del pecho. 
 NO limite la frecuencia o duración de las mamadas. Esto no ayudará si no se 
trata el problema básico. Un minuto de succión con mal agarre puede causar 
daño al pecho. Veinte minutos de succión con buen agarre no causarán daño al 
pecho.  
 NO aplique a los pezones sustancias que puedan ser dañinas para el bebé y que 
requieran ser retiradas antes de mamar o que puedan sensibilizar la piel de la 
madre y hacer más doloroso al pezón. Un ungüento no es un sustituto del agarre 
correcto.  
 NO use una pezonera como medida de rutina. (6) 
PEZON PLANO O INVERTIDO 
La autora se anticipa a afirmar que la fórmula del pezón no es ningún impedimento 
para el amamantamiento. A lo largo de su carrera ha observado a madres de esta 
condición, que con un poquito de asistencia pudieron comenzar a lactar sin ningún 
problema .La clave es amamantar tan pronto como sea posible después del parto, 
pues con un seno lleno y firme después de varios días es más difícil para el niño 




Estando el seno todavía blando como se explicó, con los dedos se puede 
comprimir la areola para hacer el pezón más saliente, de modo que el niño lo pueda 
coger sin dificultad y, desde luego, alejarlo de los biberones, pues eso sí podría 
confundirlo. Por otro lado, se dispone de pequeños aditamentos que se colocan 
debajo del sostén durante el embarazo para, procurar que sobresalga el pezón; pero 
estos no son indispensables. Lo que se quiere decir es que el pezón plano, pequeño 
o invertido, no es un obstáculo y que el mismo niño le dará forma una vez que 
empiece a mamar .También se puede usar la pezonera para ayudar al pezón a 
sobresalir mientras el lactante comienza a succionar, retirándola una vez que el 
pezón ha protruido y se ha colocado al niño en contacto directo con el pecho. (11) 
Es muy común escuchar expresiones tales como ´´mis senos son muy pequeños, 
tal vez no pueda amamantar ´´ .Este problema también es imaginario, la cantidad 
de leche que se produzca nada tiene que ver con el tamaño de los senos .Cada seno 
tiene de 15 a 20 lóbulos de tejido glandular que es el que produce la leche, lo 
demás es tejido adiposo (graso) depositado en esa zona, lo que lo hace aparecer 
más grande o chico, según la cantidad de grasa depositada. Esto depende de 
factores hereditarios de la mujer y también de su constitución física presente .Lo 
que determina la cantidad de producción de leche es la magnitud de la demanda, 
es decir, del estímulo que se reciba por parte del lactante y no por el tamaño del 
seno. (15) 
3.1.10 LACTANTES PREMATUROS Y DE BAJO PESO AL NACER 
Los bebés prematuros, de bajo peso o con necesidades especiales, como los que 
tienen problemas neurológicos o cardiacos, labio/paladar hendido y los bebés que 
están enfermos, tienen mayor riesgo de infecciones y otras complicaciones, por lo 
que necesitan la leche materna tanto o más que los bebés sanos. (6) 
Estos lactantes se benefician con la lactancia materna bajo la supervisión del 
medio .En Zimbabue, el Dr. Bergman hizo un estudio con el método ´´canguro’, 
manteniendo a los recién nacidos continuamente muy cerca de la madre, y la 
supervivencia aumento de 10 a 50 % en los recién nacidos de menos de 1500g y 




que 75% de los recios nacidos que tuvieron que ser separados de sus madres por 
enfermedad, fueron amamantados con éxito ,50% de ellos a través del seno 
materno exclusivo .Lo cual nos anima a continuar promoviendo el conocimiento 
del funcionamiento y los beneficios de la lactancia materna para todos los niños, 
por complicada que parezca su situación. En Guatemala, un estudio mostro que la 
tasa de infección entre recién nacidos prematuros y enfermos disminuyo 
grandemente, proveyendo 15ml de calostro humano, dado por madres donantes 
diariamente. (11) 
Los recién nacidos de 36 semanas de gestación o mayores pueden tomar pecho si 
no hay algún otro tipo de problema .Aquellos que reciben suplementos de agua 
azucarada o fórmula pierden más peso que los que son amamantados 
frecuentemente sin suplementación. Tampoco es necesaria la complementación 
para prematuros con ribo nucleótidos en la fórmula, pues no demostró aumentar 
los eritrocitos y los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga en los niños que 
toman fórmula a niveles más altos que los amamantados. (2) 
Cuando el recién nacido es de menos de 36 semanas o de muy bajo peso al nacer 
(1500g o menos ) permanece en el hospital y la madre puede extraer calostro de 
sus senos con el cual puede alimentar al niño quien se beneficiara grandemente al 
proveerse de la protección contra infecciones .Además, la madre podrá tratar de 
aumentar y mantener su producción de leche para dársela a su hijo y también para 
que cuando esté suficientemente fuerte para mamar no lleve tanto tiempo alcanzar 
la producción necesaria. Existe un aditamento que fue ideado para proveer 
nutrición al recién nacido adoptado, amamantado por una madre adoptiva; este 
pequeño aparato ayuda a mantener el crecimiento y desarrollo del niño mientras 
aumenta la producción de leche de la madre .El mismo efecto puede tener en 
lactantes prematuros o enfermos que no hayan sido amamantados desde el 
nacimiento y necesitan de sustento mientras su succión estimula a la madre para 
producir leche. (11) 
Dicho aditamento consiste en una pequeña botella que se cuelga del cuello de la 




llevan la leche por goteo a la boca del niño. Madres que han llevado a sus hijos a 
casa ,de 4 a 12 semanas de edad ,han tenido éxito en la lactancia y al cabo de una 
semana la mayoría estaba dando exclusivamente pecho aunque en ocasiones 
puede llevar de dos a tres semanas más, por volverse una especie de muleta para 




 Ventajas de la leche materna para el pretérmino 
A) Valor nutricional: 
 Mayor contenido de proteínas y de sodio. 
 Aporte de aminoácidos esenciales y condicionalmente esenciales (taurina, 
cisteína, carnitina y tirosina). 
 Moderado aumento en el contenido en energía y grasas. 
 Aporte de ácidos grasos esenciales elongados con una proporción adecuada, 
que mejora la composición de las membranas celulares del cerebro, retina y los 
eritrocitos. 
 Concentraciones adecuadas de colesterol para la formación de membranas. 
 Alta biodisponibilidad de hierro (40-50 %) 
 Mejor relación Ca: P (2:1) que favorece la absorción. 
 Mejor disponibilidad de sus minerales traza.  
B) Ventajas para el sistema gastrointestinal y renal 
 Baja carga renal de solutos. 
 Presencia de lipasa estimulada por sales biliares que ayuda a la digestión 
intestinal de las grasas. 
 Mayor vaciamiento gástrico. 
 Presencia de factores tróficos y de maduración sobre el sistema gastrointestinal. 
 Mejor absorción de las grasas por su actividad lipolítica.  
C) Factores inmunológicos 




 Factores inmunológicos que previenen enterocolitis necrotizante y 
antialérgicas. (10) 
 
3.1.11 LOS RIESGOS DE NO AMAMANTAR  
 Para el bebé:  
Uno de los principales riesgos para el bebé es que estas fórmulas no están 
totalmente estériles. Existe una bacteria llamada Enterobacter sakasakii la cual 
sobrevive altas temperaturas como las utilizadas durante la pulverización. Se han 
tomado muestras en diferentes fórmulas y se ha encontrado la presencia del 
Enterobacter en hasta el 20% de las muestras analizadas. Esto representa un 
peligro inminente, nunca se sabe cuándo alguna de las fórmulas estará 
contaminada. Se ha visto que en neonatos la infección por el Enterobacter 
sakasakii es mortal. La OMS ha emitido un comunicado de alerta para madres de 
familia y trabajadores de la salud acerca de la importancia que es el comunicar a 
las familias el riesgo que existe de infección por Enterobacter sakasakii a través 
del consumo de fórmulas lácteas. Por otro lado, existe un mayor riesgo de padecer 
sobrepeso y obesidad a corto y largo plazo. Esto es porque, como se mencionó 
antes, los bebés alimentados con fórmulas a través del biberón no tienen capacidad 
de regular la ingesta. Esto provoca distención abdominal lo cual poco a poco irá 
generando un mayor requerimiento de volumen a nivel estomacal para poder 
“llenar” al bebé lo que generará una mayor ingesta calórica. Por otro lado 
observamos que las fórmulas contienen azúcares añadidos; el alto consumo de 
azúcares añadidos se ha asociado con los altos índices de sobrepeso y obesidad. 
Un niño que tiene sobrepeso u obesidad tiene un 60% de probabilidad de 
padecerlo de adulto. El ambiente obesigénico que vivimos en la actualidad no sólo 
en México, sino en muchos países favorece a que el niño presente mayores 
factores de riesgo para padecer obesidad a largo plazo. De esta forma se van 
perpetuando la presencia de obesidad en la población. La obesidad se ha asociado 
positivamente con enfermedades crónicas como la diabetes, pero no sólo eso sino 
que recientemente se ha logrado descubrir que existe una asociación directa entre 
las altas ingestas de azúcares y la presencia de diabetes mellitus tipo 2. Así mismo, 




añadidos que no están presentes en la leche materna. La OMS y la UNICEF 
recomiendan que un infante menor de dos años no ingiera nada de azúcares 
añadidos por el riesgo que existe de que se deforme el gusto del infante y por los 
daños a la salud que se han demostrado a través de las altas ingestas de azúcar. La 
OMS establece que los alimentos o productos elaborados para infantes deben ser 
totalmente inocuos y libres de aditivos o ingredientes que puedan ser riesgosos a 
la salud. Un bebé que no es amamantado tiene una mayor probabilidad de morir, 
dependiendo del ambiente en el que se encuentre aumenta este riesgo. Además, 
tiene una mayor probabilidad de muerte súbita. Se ha observado que los bebés que 
no son amamantados padecen de mayores enfermedades gastrointestinales, 
diarreas, infecciones como neumonía, bronquitis, tuberculosis, otitis media, 
alergias; además de estar más propensos a desarrollar enfermedades autoinmunes. 
Así mismo, los niños que no son alimentados al seno materno tienen mayores 
probabilidades también de presentar cáncer a largo plazo. Por el contrario, se ha 
visto que la mortalidad infantil se reduce con las prácticas de lactancia materna. 
En sentido contrario, un bebé que es amamantado tiende a ser más sociable y a 
tener mayor salud mental. Se ha observado que los niños que no recibieron leche 
materna tienen un mayor riesgo de sufrir una salud mental adversa en la 
adolescencia. Es decir, la lactancia es un factor protector para que el niño, en su 
etapa de adolescencia, no tenga problemas de comportamiento. También se ha 
visto que existen nutrientes en la leche materna que promueven una mayor 
formación de la hormona de la serotonina, que es considerada la hormona del 
placer, satisfacción y felicidad. Para la producción de la misma se requiere de 
triptófano que es el aminoácido precursor; dicho aminoácido es abundante en la 
leche materna y escasa en las fórmulas. Además se ha demostrado que las personas 
con un comportamiento más agresivo tienen bajos niveles de producción de 
serotonina, por el contrario; cuando un bebé es amamantado hay un mayor 
desarrollo del sistema endócrino y tiende a ser más social, apacible y de mejor 
temperamento. (25) 
 




Cuando la madre no amamanta, tiene mayor probabilidad a padecer cáncer ovárico 
y de mama. Otro elemento que es muy importante, especialmente en la actualidad 
que se vive una epidemia de sobrepeso y obesidad; es que una madre que no 
amamantó, tiene mayor probabilidad a padecer sobrepeso u obesidad ya que es 
más difícil que la madre regrese al peso que tenía antes del embarazo. Por lo 
regular se quedan con el peso que adquirieron durante el embarazo ya que dichas 
reservas son generadas para proteger a la madre y asegurar una buena producción 
de leche. También tardará más tiempo a que el cuerpo se recupere; el útero tarda 
más en regresar a su tamaño normal. Si la madre no cuenta con un método 
anticonceptivo artificial, tiene mayor probabilidad de embarazarse; se ha visto que 
mientras la madre amamanta de forma exclusiva hay amenorrea (ausencia de 
menstruación). Mientras esté presente la amenorrea, la madre no se embarazará. 
Por el hecho de que hay un mayor desajuste hormonal. Al no amamantar la mujer 
tiene mayor tendencia a presentar depresión postparto. Por otro lado, el no 
amamantar también aumenta el gasto familiar; esto debido al alto costo que tienen 
los sucedáneos de la leche materna. Se estima que el gasto que realiza una familia 
es mínimo de $600 soles al mes. Para varias familias esto es lo que reciben como 
salario en toda una semana, de acuerdo al salario mínimo. A este gasto, habría que 
agregarle el costo por comprar biberones, chupones, doctor y medicinas como 
consecuencia de las diarreas recurrentes. (25) 
3.2 LACTANCIA ARTIFICIAL 
3.2.1. DEFINICIÓN 
La lactancia artificial, basada en formula lácteas artificiales o sucedáneos de la 
leche, es la alternativa cuando una madre no puede amamantar a su hijo. El diseño 
de estas fórmulas se hace teniendo como modelo a la leche humana, tanto en su 
composición como en sus efectos funcionales. Sin embargo, existen muchos 
componentes en la leche materna (hormonas, citoquinas, células...) que 




En la actualidad existen muchas razones para que un niño no reciba leche materna. 
Las leches artificiales modernas están basadas en leche de vaca que ha sido tratada 
de manera especial para que sea digerible y adecuada para el lactante, se le añade 
hierro, minerales y vitaminas, y se le quitan gran parte de las proteínas, pues la 
leche de vaca tiene demasiadas, actualmente las fábricas de leche añaden omega 
3 tratando de asemejar la grasa de la leche materna y su beneficio para el desarrollo 
del cerebro y la vista del bebé pero no se conoce aún los efectos a largo plazo de 
estos añadidos. (1) 
Existe una gran variedad de fórmulas (leche maternizada o artificial) disponibles 
para niños menores de 1 año que no están tomando leche materna. Dichas leches 
varían en nutrientes, número de calorías, sabor, capacidad para ser digerida y 
costo. (1) 
3.2.2 COMPOSICIÓN DE LA FÓRMULA LÁCTEA  
Muchos organismos han establecido las recomendaciones de los diferentes 
nutrientes que deben formar parte de las fórmulas para lactantes dentro de unos 
márgenes que permitan cubrir las necesidades de la mayoría de los niños, sin que 
existan carencias o excesos nutricionales. (12) 
Muy brevemente, a continuación analizamos estas recomendaciones basándonos 
fundamentalmente en las normas dictadas por los organismos europeos 
(ESPGAN y Comité Científico de la Comisión Europea) vigentes en España. (12) 
 Recomendaciones calóricas: 
Las recomendaciones calóricas para los lactantes son de 650 kcal/día en los 
primeros 6 meses y de 850 kcal/día en el segundo semestre. La proporción 
calórica se repartirá en torno a un 55% para las grasas, un 35-55% para los 
hidratos de carbono y un 5% para las proteínas. (12) 
 
 Hidratos de carbono: 
 Aportan entre el 40 y el 50% de la energía y, al igual que en la leche humana, la 




lactosa por polímeros de glucosa, almidón o dextrinomaltosa, que tienen una 
menor osmolaridad y cuya absorción no depende de la lactasa, disminuida en los 
recién nacidos. La sacarosa puede formar parte de las fórmulas en pequeñas 




 Recomendaciones proteínicas: 
Son de 2,2 g/kg en los primeros 6 meses y de 1,6 g/kg en el segundo semestre, 
sensiblemente más bajas, dado que la alimentación a partir de los 6 meses se 
enriquece con la alimentación complementaria. La relación seroproteínas/caseína 
será de 60/40 en los primeros 6 meses y de 20/80 en las fórmulas de continuación, 
intentando remedar las variaciones existentes a lo largo de la lactancia. La 
seroproteína predominante es la betalactoglobulina, constituyente principal de la 
leche de vaca, a diferencia de la leche humana, que contiene sobre todo 
alfalactoalbúmina. (12) 
 
 Recomendaciones grasas: 
Son de entre 4,4 y 6 g/100 kcal. La proporción de grasas será de un 40-55% en 
las fórmulas de inicio y de un 35-55% en las de continuación, y los coeficientes 
de digestión y absorción de grasa deberían ser altos. Las grasas de la leche 
materna se digieren con mayor facilidad gracias a la presencia de lipasa, que es 
estimulada por las sales biliares, lo que aumenta la capacidad endógena del niño 
para digerir la grasa. La proporción entre ácidos grasos saturados, noinsaturados 
y poliinsaturados es muy importante, y supone el 50, el 30 y el 15% en la leche 
materna, respectivamente. Predominan en la leche materna el oleico (38%), el 
palmítico (20%) y el linoleico (15%). La absorción de las grasas disminuye 
cuando aumenta la longitud de la cadena de los ácidos grasos, por lo que se 
aconseja evitar en las fórmulas el predominio de ácidos grasos saturados de 
cadena larga, que son mal absorbidos, contribuyen a la pérdida fecal de calcio y 
tienen efecto hipercolesterolemiante. Se recomienda que la proporción de ácidos 




materna, puesto que se absorben con eficacia, previenen la arteriosclerosis y se 
deterioran por oxidación con menos frecuencia que los ácidos grasos 
poliinsaturados. Los ácidos grasos de cadena media no deben sobrepasar el 40% 
de las grasas, ni siquiera en las fórmulas para prematuros (donde se han empleado 
por su fácil digestión y por su efecto beneficioso para el equilibrio del calcio), ya 
que no se ha objetivado que aporten beneficios respecto a los triglicéridos de 
cadena larga tí- picos de la leche materna. En cuanto a los ácidos grasos 
poliinsaturados se recomienda aportar ácido linoleico (esencial) entre 0,5-1,2 
g/100 kcal y mantener la proporción linoleico/alfalinoleico entre 5 y 15, y añadir 
este ácido graso también esencial precursor de la serie omega-3. Los ácidos grasos 
poliinsaturados de cadena larga (ácido araquidónico y docosahexaenoico) son los 
fosfolípidos fundamentales del sistema nervioso central y de las células 
fotorreceptoras de la retina, por lo que se considera que su inclusión en las 
fórmulas puede ser ventajosa, so bre todo para recién nacidos prematuros, pero 
también para recién nacidos a término. (12) 
 
 Minerales, oligoelementos y vitaminas: 
Las recomendaciones para el calcio son de un mínimo de 60 mg/100 kcal, y de 
30 mg/100 kcal para el fósforo, con un cociente Ca/P entre 1,2 y 2. No obstante, 
la absorción del calcio de las fórmulas es muy variable (entre un 21 y un 35%) en 
función de la presencia de lactosa, de los adecuados valores de vitamina D y del 
aprovechamiento de las grasas (que, como hemos comentado, pueden formar 
jabones cálcicos que se pierden por las heces). En cuanto al hierro los depósitos 
existentes en el recién nacido, pueden cubrir las necesidades hasta el tercer o 
cuarto mes de vida, pero a partir de ahí es preciso un suplemento, por lo que las 
fórmulas de continuación deben contener 1 mg/100 kcal de hierro como mínimo. 
El ESPGAN, además, da unas recomendaciones mínimas de aportes de cinc, yodo 
y vitaminas hidrosolubles y liposolubles. (17) 




Las fórmulas lácteas son el complemento y/o sucedáneo alimenticio para el 
lactante sano durante su primer año de vida. De acuerdo con las necesidades 
especiales del bebé, se clasifican en:  
a. Fórmulas de inicio: Durante los primeros seis meses de vida el lactante debe 
alimentarse exclusivamente con leche materna o, en su caso, con fórmulas lácteas 
de inicio. Las cuales pueden ser acidificadas (que ayudan a desarrollar la flora 
intestinal), hipoalergénicas (para niños con alergia o intolerancia a las proteínas) 
y antirreflujo (para niños que regurgitan con frecuencia, es decir, que emiten por 
la boca pequeñas cantidades de contenido gástrico), y cada una debe ser indicada 
por su pediatra.  
b. Fórmulas de continuación: Se utilizan durante el segundo semestre de vida del 
bebé, al iniciar el proceso de ablactación, es decir, cuando se introducen otros 
alimentos además de la leche materna y/o de fórmula en la dieta del niño. Estas 
fórmulas tienen un mayor contenido de proteínas y hierro que las fórmulas de 
inicio.  
c. Fórmulas especializadas: Son las fórmulas diseñadas para lactantes con 
necesidades especiales de nutrición. En este grupo se encuentran las fórmulas sin 
lactosa (para bebés con intolerancia a la lactosa), de soya (para niños con 
intolerancia a la lactosa y/o proteínas de la leche de vaca), para bebés prematuros 
(para niños con muy bajo peso) y las fórmulas semielementales (es decir, para 
niños con una absorción intestinal deficiente y alergia o intolerancia a las proteínas 
de la leche y que necesitan, por lo tanto, un alimento de fácil absorción). El 
pediatra o profesional de salud es el único indicado para sugerir qué clase de 
fórmula es la más apropiada para su bebé. Las fórmulas lácteas no tienen 
contraindicaciones si se administran correctamente y bajo la supervisión del 
médico; por otro lado, es necesario enfatizar que estas fórmulas en ningún caso 
deben sustituir a la leche materna. Por último, las diferencias entre los niños 
alimentados con leche materna y leche de fórmula no son perceptibles a simple 
vista, pues las fórmulas lácteas se aproximan mucho al valor nutricional de la 
leche materna. Sin embargo, como ya se mencionó anteriormente, los factores 




infecciones y le ayudan a un mejor desarrollo físico y emocional que le permitirán 
gozar de una vida más saludable. (26) 
3.2.4 LA ALIMENTACIÓN ARTIFICIAL INDUSTRIALIZADA O DE 
FÓRMULA 
La leche es el alimento perfecto para el niño pequeño, siempre que sea la materna, 
ya que, como hemos visto, es el mejor alimento producido por la naturaleza en el 
laboratorio humano de la madre. Sin embargo, una vez que el niño tiene los dientes 
suficientemente desarrollados para masticar, no hay razón para seguir dándole 
leche; pocas madres lactan o dan el pecho a sus niños, por más de un año, pero 
siguen dándoles leche industrializada convencidas por un buen sistema de 
mercadeo de la industria lechera de que "la leche es el alimento perfecto". Este es 
una de los más grandes errores de nuestra sociedad actual, puesto que, pasado el 
periodo de lactancia, el cuerpo ya no necesita leche. (26) 
3.2.4.1 LAS LECHES DE FÓRMULA ELEBORADAS POR LOS 
LABORATORIOS FARMACÉUTICOS CONTINEN: 
1. Aceite de coco - promueve el endurecimiento de las arterias. 
2. Mono y Di glicéridos - se encuentran en la lista de la FDA como posible 
mutagénicos y teratogénicos. 
3. Citrato de potasio - antiácido 
4. Cloruro de calcio - absorbe el agua que se usa como 
anticongelante.  Preservativo, puede causar disturbios estomacales e 
irregularidades cardíacas. 
5. Citrato de sodio - se adhiere a los minerales y evita que sean absorbidos por las 
células. Altera la excreción urinaria haciendo que las drogas inofensivas a 
bajos niveles sean tóxicas al elevarse sus niveles en el organismo. 
6. Sulfato Ferroso - se usa como preservativo y yerbicida. 
7. Sulfato de Zinc - purgativo, induce las náuseas y vómitos. Se están haciendo 
estudios sobre la conveniencia de su uso. 
8. Sulfato de cobre - irrita las membranas mucosas y la piel. 




10. Citratos (sales) - interfieren con los análisis de laboratorio, incluyendo los 
utilizados para detectar funciones del hígado, páncreas y el Ph sanguíneo. (26) 
3.2.4.2 FÓRMULAS LÁCTEAS Y LA INTOXICACIÓN POR ALUMINIO 
Además, estás leches de fórmulas tienen un alto contenido de aluminio que va de 
391 miligramos (Mg\M1) por mililitros a 124mg\ml. En cambio, la cantidad de 
aluminio puede causar:  
1- Desórdenes neurológicos 
2- Pérdida de la Memoria 
3- Parkinsonismo: En sitios donde hay deficiencias de calcio y magnesio en los 
suelos, produce una deficiencia en el tracto intestinal que aumenta la absorción 
del aluminio. este se deposita en el sistema nervioso central interfiriendo con 
el acety1cholina (aceticolina) un neurotrasmisor. Con la excitación de los 
nervios parasimpáticos en las placas motoras finales, se forma una hormona de 
los tejidos que produce la dilatación de los vasos periféricos, la caída de la 
presión sistólica de la sangre, disminuye el ritmo cardíaco y la velocidad del 
movimiento peristáltico. En algunas ocasiones es antagonista de la adrenalina. 
(26) 
SÍNTOMAS PRODUCIDAS POR INTOXICACIÓN DE ALUMINIO  
Descalcificación de los huesos por hiperactividad de las paratiroides; indigestión, 
esclerosis, pérdida de la memoria, resequedad de la membrana mucosa de la piel, 
debilidad, pesadez, disposición a catarros, sensación de ardor en la cabeza y 
estreñimiento. Los estudios reportan casos de niños con problema de 
encefalopatía congénita y problemas renales. Todos estos problemas aumentaron 
con fórmulas infantiles. En casos de muerte por uremia, la autopsia reveló altas 
concentraciones de aluminio en el cerebro en los niños lactados con la leche de 
fórmula. (26)  
  





Las directrices sobre el cuidado de recién nacidos de la Organización Mundial de 
la Salud recomiendan que la fórmula adaptada se utilice según las instrucciones 
del fabricante y dentro del tiempo recomendado. Se recomienda lavarse las manos 
con agua y jabón, antes de prepararla; utilizar técnicas asépticas de preparación, 
incluyendo utensilios y contenedores estériles o desinfectados, y agua esterilizada, 
o hervida y enfriada. 
La OMS aconseja que el volumen de leche necesario para alimentar al niño venga 
determinado por su edad. Las directrices recomiendan que la leche en polvo se 
mida primero, y se mezcle después con el agua, y que la leche sobrante se guarde 
en un contenedor o refrigerador durante un máximo de 24 horas. (27) 
LIMPIEZA Y ESTERILIZACIÓN DEL MATERIAL DE PREPARACIÓN Y 
ADMINISTRACIÓN DE FÓRMULAS LÁCTEAS: 
Es sumamente importante que todo el material empleado para alimentar a los 
lactantes y para preparar las tomas haya sido concienzudamente limpiado y 
esterilizado antes de usarlo. (28) 
 1. Siempre se lavarán las manos perfectamente con agua y jabón antes de limpiar 
y esterilizar el material de preparación y administración que vaya a utilizarse. En 
los entornos asistenciales, se recomienda disponer de una pila dedicada 
exclusivamente al lavado de manos.  
2. Limpieza: se lavará concienzudamente en agua jabonosa caliente el material 
necesario para la preparación y la administración (tazas, biberones, tetinas y 
cucharas). Cuando se utilicen biberones, se utilizarán cepillos especiales limpios 
para frotar el interior y el exterior de los biberones y las tetinas a fin de eliminar 
los restos de la toma anterior.  
3. Después de lavar el material, se enjuagará debidamente con agua limpia. 
4. Esterilización: si se utiliza un esterilizador comercial, se seguirán las 




a. Se llenará un recipiente grande con agua y se sumergirá por completo todo el 
material, velando por que no queden burbujas de aire atrapadas en el interior.  
b. Se cubrirá el recipiente con una tapadera y se dejará hervir el agua fuertemente, 
cuidando de que no llegue a evaporarse por completo.  
c. Se mantendrá el recipiente cubierto hasta que se necesite usar el material.  
5. Se lavarán las manos concienzudamente con agua y jabón antes de extraer el 
material del esterilizador o el recipiente en el que ha hervido. Se recomienda 
utilizar pinzas esterilizadas para manipular el material de preparación y 
administración esterilizado.  
6. Para impedir la recontaminación, lo mejor es extraer el material justo antes de 
utilizarlo. Si no se utiliza inmediatamente, habrá que cubrirlo y guardarlo en un 
lugar limpio. Los biberones pueden ensamblarse por completo para evitar que se 
contaminen una vez esterilizados el interior de la botella y el interior y el exterior 
de la tetina.  (28) 
PREPARACIÓN DE TOMAS  
La práctica más conveniente es preparar las tomas cada vez y administrarlas de 
inmediato. En los hospitales y otros entornos asistenciales se prepara alimento 
para muchos lactantes. Lo ideal es que cada toma se prepare en un biberón distinto, 
pero en ciertas circunstancias todas las tomas se preparan de una vez en un 
recipiente grande y a continuación se distribuyen en biberones. Esta práctica 
entraña riesgos porque las fórmulas están más expuestas a la contaminación en 
grandes recipientes abiertos. Además, los grandes volúmenes de alimento 
preparado tardan mucho más tiempo en enfriarse, con lo que aumenta el potencial 
de proliferación de bacterias nocivas. Las recomendaciones que siguen indican las 
mejores prácticas para la preparación de alimento en recipientes individuales o en 
lotes para un consumo inmediato:  





2. Se lavarán las manos con agua y jabón y se secarán con un paño limpio o un 
paño de un solo uso.  
3. Se hervirá un volumen suficiente de agua limpia. Si se utiliza un hervidor 
automático, habrá que esperar hasta que éste se desconecte; de lo contrario, habrá 
que asegurarse de que el agua hierva con fuerza. Nota: el agua embotellada no es 
estéril y debe hervirse antes de utilizarla. Nunca se usarán hornos microondas para 
preparar las fórmulas, pues el calentamiento no es uniforme y puede dar lugar a 
“bolsas calientes” capaces de quemar la boca del bebé.  
4. Cuidando de no quemarse, se verterá la cantidad apropiada de agua hervida, 
que se habrá dejado enfriar ligeramente, aunque no por debajo de 70 ºC, en una 
taza o un biberón limpio y esterilizado. La temperatura del agua se comprobará 
mediante un termómetro esterilizado. a. Si se prepara un lote en un recipiente 
grande, éste habrá sido limpiado y esterilizado. No tendrá más de 1 litro de 
capacidad, estará fabricado con un material compatible con los alimentos y 
soportará líquidos calientes.  
5. Se añadirá al agua la cantidad exacta de fórmula con arreglo a las instrucciones 
de la etiqueta. Usar más o menos cantidad de polvo de la indicada puede hacer 
enfermar al lactante.  
a. Si se usan biberones: se ensamblarán las piezas limpias y esterilizadas de los 
biberones de acuerdo con las instrucciones del fabricante. Se agitarán o 
moverán suavemente hasta que el contenido esté perfectamente mezclado, 
cuidando de evitar las quemaduras.  
b. Si se utilizan tazas: se mezclarán perfectamente los ingredientes removiendo 
con una cuchara limpia y esterilizada, cuidando de evitar las quemaduras.  
c. Si se prepara un lote en un recipiente grande: se removerán los ingredientes 
con una cuchara limpia y esterilizada, asegurándose de que se mezclan 
debidamente. Se distribuirá el contenido inmediatamente en las tazas o los 




6. Se enfriarán rápidamente las tomas hasta la temperatura adecuada para su 
administración manteniéndolos bajo el chorro del grifo o colocándolos en un 
recipiente de agua fría o agua con hielo. Se cuidará de que el nivel del agua esté 
por debajo del de la tapadera de la taza o el biberón.  
7. Se secará el exterior de las tazas o los biberones con un paño limpio o un paño 
desechable y se rotulará cada uno con la siguiente información: tipo de fórmula, 
nombre o número de identificación del niño, fecha y hora de preparación, y 
nombre de la persona que lo preparó.  
8. Puesto que se utiliza agua muy caliente en la preparación, es indispensable 
comprobar la temperatura del contenido antes de alimentar a los bebés, a fin de 
evitar quemarles la boca. En caso necesario, se seguirá enfriando como en el paso 
6. 9. Se desechará toda preparación reconstituida que no haya sido consumida en 






















4 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
4.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 
 
4.1.1 NAVARRO, M y col. Salud Pública de México. México, D.F, México         
vol. 45 n° 4 Cuernavaca Jul. /Aug. 2003. (16) 
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ABANDONO TEMPRANO DE LA 
LACTANCIA POR MUJERES TRABAJADORAS   
RESUMEN 
OBJETIVO: Identificar los factores maternos, laborales y de los servicios de 
salud que influyen en el abandono temprano de la lactancia materna en madres 
trabajadoras.  
MATERIAL Y MÉTODOS: Entre noviembre de 1998 y marzo de 1999 se 
efectuó un estudio transversal comparativo con madres derechohabientes del 
Instituto Mexicano del Seguro Social de Ensenada, Baja California, México. A 
265 madres se les aplicó un cuestionario entre los tres y nueve meses posparto. Se 
distribuyeron en: grupo I: madres con abandono temprano de la lactancia materna; 
grupo II: madres que prolongaron la lactancia materna por más de tres meses. Para 
identificar los factores asociados con el abandono temprano de la lactancia 
materna, se utilizó regresión logística.  
RESULTADOS: El 42.3% (112) de las madres abandonaron temprano la 
lactancia materna. Los factores de riesgo fueron: tener conocimientos malos sobre 




haberla practicado en un hijo previo OR 2.98 (IC 95% 1.66-5.36), tener un plan 
de duración de la misma de 0 a 3 meses, OR 16.24 (IC 95% 5.37-49.12), y la falta 
de facilidades en el trabajo para efectuarla, OR 1.99 (IC 95%  1.12-3.56).  
CONCLUSIONES: Los principales factores asociados con el abandono 
temprano de la lactancia materna fueron maternos. El único factor laboral fue la 
ausencia de facilidades para amamantar. Es probable que la calidad de los 
conocimientos, la experiencia previa con ella y tener facilidades laborales influyan 
en la decisión de prolongarla.  
Palabras clave: abandono de lactancia materna; mujeres trabajadoras; factores de 
riesgo; México 
 
4.1.2 FORERO, Y y col. Instituto  Nacional de Salud. Bogotá, D.C, 
Colombia vol. 33 N° 4. Bogotá Oct. / Dic. 2013. (17) 
LA LACTANCIA MATERNA DESDE LA PERSPECTIVA DE MADRES 
ADOLESCENTES DE BOGOTÁ 
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: En Colombia, la práctica de lactancia exclusiva y total es 
inadecuada y de corta duración, especialmente en mujeres adolescentes. Teniendo 
en cuenta que las adolescentes constituyen un grupo social con sus propios estilos 
de vida, es necesario conocer cuáles son los significados que construyen alrededor 
de la lactancia y cuáles son las características de su experiencia de lactar para 
identificar aspectos que limitan o facilitan esta práctica, generando conocimientos 
para mejorar las estrategias de promoción de la lactancia. 
OBJETIVO: Caracterizar la experiencia de lactancia materna en adolescentes en 
período de lactancia, e identificar aspectos positivos, limitaciones y necesidades 
sentidas desde su propia perspectiva. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se trata de un estudio cualitativo con enfoque 
fenomenológico. Se hicieron 24 entrevistas y se conformaron tres grupos de 
mujeres adolescentes en diferentes períodos posparto. La información se recolectó 
en Bogotá con mujeres que participaban en un programa de la Secretaría Distrital 




con el proceso de análisis. Este proceso comprendió las relaciones entre categorías 
y las redes que se forman entre ellas. 
RESULTADOS: Las adolescentes no alimentan sus hijos con lactancia materna 
exclusivamente y refieren varias dificultades en el acto de lactar. La alimentación 
complementaria incluye alimentos no naturales. La maternidad y la lactancia no 
son acordes con la percepción de ser adolescente. 
CONCLUSIONES: Las adolescentes reconocen los beneficios que ofrece la 
lactancia materna para sus hijos y para ellas; sin embargo, su experiencia de 
lactancia materna difiere de las recomendaciones para lograr una lactancia 
materna exclusiva y una alimentación complementaria saludable. Entre las causas 
identificadas, sobresale la ausencia de acompañamiento acertado y oportuno. 
Palabras clave: lactancia materna, adolescente, identidad de ´género´, conducta 
alimentaria, conducta social. 
 
4.1.3 SEVILLA, R y col. Gaceta Médica Boliviana. Bolivia vol. 34 N° 1. 
Cochabamba 2011. (18) 
LACTANCIA MATERNA VS NUEVAS FÓRMULAS LÁCTEAS 
ARTIFICIALES: EVALUACIÓN DEL IMPACTO EN EL DESARROLLO, 
INMUNIDAD, COMPOSICIÓN CORPORAL EN EL PAR MADRE/NIÑO 
RESUMEN 
OBJETIVOS: Determinar efecto de lactancia materna y fórmulas artificiales en 
estado nutricional del par madre-niño/a, desarrollo psicomotor, inmunidad. 
MÉTODOS: Estudio descriptivo comparativo transversal realizado en la 
consulta externa del Hospital del Niño Manuel Ascencio Villarroel. De 1174 pares 
madres/niños(as), 369 ingresaron al estudio: 265 recibieron lactancia materna 
exclusiva, 104 fórmula artificial exclusiva, 805 niños recibieron otros alimentos. 
Cumplieron criterios (sin patología grave, peso adecuado, no malformaciones 
congénitas, con lactancia materna y/o artificial exclusiva; hijos de madres sanas) 
23% (34) recibieron lactancia materna exclusiva (GLME); 9% (51) recibieron 
fórmula artificial exclusiva (GFA). 
RESULTADOS: En madres/niños(as) se realizó examen clínico, encuesta 




En GFA: presentaron mayor peso: (Madres 62,13 kg±14,40 aporte calórico alto y 
baja relación kcal/g proteínas, con mayor IMC: 26,96±5,11 y MGB: 27,52± 9,55) 
vs. GLME: (59,66 kg±12,65 mejor relación kcal/g proteína, IMC 25,83±5,42; 
mayor MGB 22,59±9,40). Niños GFA P/TZ: 0,76 ±1,01 vs. GLME 0,34±1,07, 
IMC 0,49±1,15 y 0,26±1,09 en el grupo GLME) no diferencia significativa. La 
SOM de Madres GFA 63,16±18,31 vs. 55,03±15,40 de GLME (P=0,03) y en 
niños del GFA 15,50±3,77 vs. 15,21 ±2,77, no significativo. La superficie tímica 
en GLME: fue mejor 677,68±119,22 vs. 501,15±85,86 GFA; menor infecciones 
5,88% vs. 27,45% en GFA. Mejor desarrollo psicomotor: 100±0,00 vs GFA: 
97,45±5,53 (p<0,001). Mejor PC: 0,58±0,99 vs. 0,18±0,72 en GFA (p=0,04). 
CONCLUSIONES: Leche materna beneficia niño/a y madre. Acto de mamar, la 
relación madre-niño al parecer perenniza la especie humana saludable. 
Palabras claves: leche humana, estado nutricional, fórmulas infantiles 
 
4.2 ANTECEDENTES NACIONALES 
4.2.1 ANCALLI, F y col. Revista Médica Basadrina 2012. Perú, Tacna vol. 6 n° 
1:19-21. Tacna Diciembre 2010. (19) 
FACTORES DE RIESGO PARA LACTANCIA MATERNA INEFICAZ EN 
PUÉRPERAS DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 
DICIEMBRE 2010 
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La lactancia materna es la forma de alimentación más 
adecuada en los primeros meses de vida. Debemos fomentarla mediante 
información y técnica de lactancia adecuada. La técnica correcta es la base de una 
lactancia exitosa, sin embargo muchas madres desconocen la técnica adecuada 
para brindar lactancia a sus hijos. El fomento de la lactancia materna es una 
estrategia primordial para reducir los altos índices de morbi-mortalidad infantil.  
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, transversal y correlacional, 
desarrollado con la participación de 302 puérperas del Hospital Hipólito Unanue 




información mediante entrevista y evaluación de la técnica de la lactancia materna 
según la escala de LATCH.  
RESULTADOS: 65 puérperas presentaron técnica de lactancia materna 
inadecuada, representando el 21,5%. Las principales características de las madres 
con lactancia materna ineficaz fueron: edad materna entre 20-34 años (64,6%), 
nivel de instrucción secundaria (64,6%), casadas (70,8%), multíparas (49,2%), ≥4 
CPN (84,6%) y ninguna recibió capacitación sobre técnicas de lactancia materna.  
CONCLUSIONES: Los factores que incrementan el riesgo de lactancia materna 
ineficaz son: falta de capacitación sobre la técnica de lactancia materna (OR=324), 
estado civil soltera/separada (OR=3,35), menos de 4 controles prenatales 
(OR=3,13), edad materna menor de 20 años (OR=2,45) y primiparidad 
(OR=1,88). Palabras claves: Factores, lactancia materna ineficaz. 
 
4.2.2 HASHIYAMA, J y col. Revista Peruana de Pediatría. Perú, Pucallpa vol. 
66 n° 10:2013. Pucallpa 2010 - 2011. (20) 
LACTANCIA MATERNA CONTINUADA Y ENTRENAMIENTO EN 
ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA EN LA PREVENCIÓN DEL 
RIESGO DE TALLA BAJA EN LACTANTES DE 12 MESES, HOSPITAL 
II PUCALLPA 2010-2011. 
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: Las madres de lactantes de 6 meses no tienen habilidades 
para alimentarlos e inician destete, reduciendo así beneficios de la lactancia 
materna continuada (LMC). Mal alimentados y desprotegidos enferman 
continuamente y se desnutren.  
OBJETIVO: Evaluar efecto de LMC y entrenamiento en alimentación 
complementaria en prevención del riesgo de talla baja (RTB) en lactantes de 12 
meses, Hospital II Pucallpa 2010-2011.  
MÉTODOS: Diseño experimental. El tipo de lactancia luego de entrevista se 
clasificó en LMC (único alimento lácteo bebible) y LMNC (otros lácteos 
también). Se entrenó a madres del grupo intervención en alimentación 
complementaria; al grupo control no. Se talló a los 6 y 12 meses de edad y se 




LMC a los 12 meses, incidencia de RTB y estableciéndose nivel de riesgo a través 
del RR.  
RESULTADOS: A los 12 meses en el grupo control (sin entrenamiento) los que 
tuvieron LMNC encontramos 7 veces más RTB que los que tuvieron LMC del 
grupo intervención (madres entrenadas)  
CONCLUSIÓN: La aplicación conjunta de LMC y el entrenamiento, crean un 
sinergismo positivo a favor de la prevención del RTB imprevisible a partir de los 
valores de cada uno aplicados aisladamente.  




Dado que la situación actual de lactancia materna exclusiva en nuestro país 
muestra una tendencia a disminuir, 
Es probable que haya un uso mayoritario de fórmulas lácteas y que ésta se vea 














































1. TÉCNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 
1.1.TÉCNICA: 
Para el presente estudio se utilizó una técnica de comunicación, la técnica del 
cuestionario, el cual fue aplicado a madres que llevan a su hijo menor de 6 meses 
al control del CRED. 
Variables Indicadores Subindicadores Ítems Técnica Instrumento 

























1.1.2.1  Al 
nacimiento 
1.1.2.2  de 
1 día a 29   
días 
1.1.2.3  de 
30 días a 
89 días 
1.1.2.4  de 









































2.1.1.2   de 18 a 
35 años 
2.1..1.3  > 35 
años 
2.1.2  Factor 
laboral 
2.1.2.1  No 
trabaja 




2.2.1 Grado de 
conocimiento 
sobre 
beneficios de la 
lactancia 
materna 










2.2.2.1  Buena 
2.2.2.2 Regular 












(anexo 02) 2.3.1.2  Regular 
2.3.1.3  Mala 
2.3.2 Grietas en 
los pezones 



















de los medios 
2.5.1.1 Si  Técnica de 
Comunicación: 
Cuestionario 
















El instrumento que se aplicó fue un cuestionario que consta de 32 preguntas tanto 
abiertas como cerradas, el cual tuvo como finalidad la recolección de datos para 
darnos a conocer el uso de fórmulas lácteas así como los factores que influyen en 
las madres para el uso de éstas. 
1.3 MATERIALES DE VERIFICACIÓN:  
 Material bibliográfico 
 Fichas  
 Hojas bond 
 CD 
 Tinta de impresora 
 Impresora 
 Computadora 
 Tableros  
 Material de escritorio 
 




2.1.1. Precisión del lugar 
La investigación se realizó en el ámbito general de: 
 País: Perú 




 Provincia: Arequipa 
 Distrito: Paucarpata 
 Ámbito específico: Centro de Salud Ampliación Paucarpata 
 
 
2.1.2. Caracterización del lugar 
 
Centro de Salud Ampliación Paucarpata, el cual se caracteriza por ser un 
establecimiento al que asisten madres de medianos y bajos recursos económicos 
para la atención del CRED de sus hijos menores de seis meses. (Anexo 03) 
 
2.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
 
2.2.1. Cronología 
La investigación corresponde al mes de Enero y Febrero del 2016 
2.2.2. Visión temporal 
Prospectivo 
2.2.3. Corte temporal 
Transversal 
2.3.UNIDADES DE ESTUDIO 
 
2.3.1. Población 
Madres que están en el periodo de lactancia materna y que llevan a su bebes al sexto, 
séptimo y octavo Control de Desarrollo y Crecimiento del niño (CRED) en el Centro 
de Salud Ampliación Paucarpata, Enero a Junio 2015. Siendo ésta en número de 100 
niños, según lo constata la estadística de los partes mensuales del CRED del servicio 
de enfermería. 




 Criterios de Inclusión: 
 Estar en el periodo de lactancia 
 Que sean madres que llevan al niño menor de seis meses al CRED 
 Partos que sean a término y pre termino 
 Criterios de Exclusión: 
 Toda madre que no esté orientada en tiempo, espacio y persona 
 Persona que no entienda español 
 Recién nacido que haya nacido con algún tipo de malformación congénita 
 Madre con alguna patología durante el embarazo 
 
2.3.3. Muestra 
 Tamaño de la muestra: 
Número de madres que se entrevistaron para tener un error estándar menor de 0.015 
(con una probabilidad de 99% de certeza y un error de 0.1). Cuyo número representa 
el 80% del total de la población de estudio. 
 
FÓRMULA: n = n´/ [(1 + n´)/ N] 
Dónde:  
 N:población 100 
 n:tamaño de la muestra 
 n’:S/V siendo;S:varianza de una muestra expresada como la probabilidad de 
ocurrencia de las variables que estudiamos.V:varianza de la población 
 Aplicamos la fórmula: 
 n = n´/ [(1 + n´)/ N] 
n = 400/ [(1 + 400)/ 100 
n= 80 tamaño provisional de la muestra 
 
2.3.4. Tipo de muestreo 
 No probabilístico: Por conveniencia del investigador 
 







Se solicitó autorización a la Gerente del Centro de Salud Ampliación Paucarpata y 
a la Jefa del Servicio de Enfermería del Centro de Salud Ampliación Paucarpata. 
La recolección de datos sólo fue por parte de la investigadora. Se aplicó el 
cuestionario durante la mañana y la tarde a las madres que llevan a su hijo al CRED, 
no recibí ninguna ayuda para aplicar el cuestionario. 
 
3.2. VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
Se tomó una prueba piloto a 10 gestantes, el tiempo para aplicar el cuestionario fue 
de unos 20 minutos aproximadamente; encontrándose que habían algunas preguntas 
confusas, se dió por reformular las preguntas. Con el fin de validar el instrumento 
se utilizó el análisis de confiabilidad del Alfa de Crombach (Ver anexo) 
 
3.3. ASPECTOS ÉTICOS 
 
En consideración a los derechos de la persona y las normas bioéticas 
internacionales, se hizo firmar la hoja de consentimiento informado, la cual fue 






 Autora: Flor de Rosa María Flores Calderón 
 Asesora: Mgter. Fabiola Meza Flores 
b. Físicos 
 Fichas de cuestionario. 




 Materiales de escritorio (lapiceros, lápices, borradores, engrapador). 
c. Económicos 
 El valor de la investigación asciende a un aproximado de s/. 300.00 financiado 
íntegramente por la investigadora. 
 
d. Institucionales 
 Se utilizó las instalaciones del Centro de Salud Ampliación Paucarpata. 
 
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
 
4.1.PLAN DE PROCESAMIENTO 
 
a) Tipo de procesamiento 
 
En el presente trabajo de investigación se optó por un procesamiento mixto 
(procesamiento electrónico y procesamiento manual). 
 
b) Operaciones de la sistematización 
 
Se realizó un plan de tabulación y un plan de graficación; en el plan de tabulación 
se utilizó tablas de entrada simple y de doble entrada, estos además fueron 
numéricos y literales; y en el plan de graficación se utilizó gráficos de barras, torta 
entre otros. 
Los datos registrados en el protocolo de recolección de datos, fueron calificados y 
tabulados para su análisis e interpretación empleando cuadros y gráficos. 
 
4.2. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 
 
4.2.1. Plan de análisis de datos 
A. Tipo de análisis 




Es una investigación de análisis bivariado. 
b. Por su naturaleza 




4.2.2. A nivel de sistematización 
 
Para el procesamiento de los datos se procedió a tabular los datos recogidos, para 
luego convertirlos al sistema digital, para su posterior análisis estadístico, en el 
programa Estadístico SPSS 20.0 for Windows. 
 
Cuadros de calificación 






















De 8 a 12 puntos 
 
2.2.1.2 Regular 
De 4 a 7 puntos 
 
2.2.1.3 Malo 







De 4 a 6 puntos 
 
2.2.2.2 Regular 
De 2 a 3 puntos 
 
2.2.2.3 Malo 











De 8 a 12 lactadas 
en 24 horas al 






De 4 a 7 lactadas 
en 24 horas al 









De 0 a 3 lactadas 
en 24 horas al 




4.2.3. A nivel de estudio de datos 
 
Basados en los resultados obtenidos del Software SPSS y el análisis estadístico 
correspondiente. 
 
4.2.4. Estadística Descriptiva 
 
Se obtuvo datos de distribución de frecuencias para la variable cuantitativa en 
estudio. 
 
4.2.5. Estadística Analítica 
 











































































1. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  VARIABLE  “USO DE FÓRMULAS 
LÁCTEAS” 
 
TABLA 1: INDICADOR DE USO DE FÓRMULAS LÁCTEAS 




SI 60 75,0 
NO 20 25,0 
Total 80 100,0 
        Fuente: Elaboración propia 
 
 






En el análisis del uso de las fórmulas lácteas del total de madres encuestadas la 
frecuencia de las madres que si utilizaron fórmulas lácteas fue de 60 (75%) en sus 
hijos menores de 6 meses, mientras que 20 (25%) de ellas nunca utilizo otra leche 
que no sea la suya, es decir sus hijos sólo tuvieron lactancia materna exclusiva. 
 
 


























SI f 26 24 8 2 60 
% 43,3 40,0 13,3 3,3 100,0% 










GRÁFICO N°2: Tiempo de inicio de uso de fórmulas lácteas 
 
INTERPRETACIÓN  
En la tabla 2, se observa que en cuanto al tiempo de inicio de fórmulas lácteas en 
los menores de seis meses que usan o usaron fórmulas lácteas, la mayor frecuencia 
se presentó al nacimiento con un porcentaje de 43.3% mientras que la menor 







Al nacimiento 1 hasta los 29
dias de nacido













2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  VARIABLE  “FACTORES QUE 
INFLUYEN EN  EL USO DE FÓRMULAS LÁCTEAS” 
 
TABLA 1: RELACIÓN DEL USO DE LA FÓRMULA LÁCTEA Y 
EDAD MATERNA 
 Uso de fórmulas lácteas  
Edad Materna Si No Total 
f % f % f 
Menor a 18 años 1 50,0 1 50,0 2 
18 a 35 años 44 72,1 17 27,9 61 
Mayor a 35 años 15 88,2 2 11,8 17 
Total 80 
    Fuente: Elaboración propia 
GRÁFICO N°1: Edad materna 
 
INTERPRETACIÓN  
En el análisis de la variable edad se logra apreciar que las encuestadas están más 
entre los 18 a 35 años con una frecuencia de 61 (76.3%) de ellas el 72.1% usa 
fórmulas lácteas.  Las madres con una edad mayor a 35 años tienen una frecuencia 
17 (21.3%) el 88.2% usa fórmulas lácteas y por último las menores de 18 años son 
2 (2.5%) y el 50% usa lactancia artificial. Podemos decir que en todos los rangos 


















Menor a 18 años
18 a 35 años




TABLA 2: RELACIÓN DEL USO DE LA FÓRMULA LÁCTEA Y EL 
FACTOR LABORAL 
 Uso de fórmulas lácteas  
Factor 
Laboral 
Si No Total 
f % f % f 
Si 17 81,0 4 19,0 21 
No 42 71,2 17 28,8 59 
Total 80 
   Fuente: Elaboración propia 
 
 
GRÁFICO N°2: Factor laboral 
 
INTERPRETACIÓN  
En el análisis del factor laboral de las madres encuestas se logra apreciar que la 
mayoría de las madres no trabaja constituyendo el 73.8% del total, de ellas el 71.2%  
uso o usa fórmulas lácteas; mientras que otro grupo mínimo de madres de familia 
trabajan (26.3%) siendo el 81% que si usan fórmulas lácteas. En conclusión ya sea 























TABLA 3: RELACIÓN DEL USO DE LA FÓRMULA LÁCTEA Y GRADO DE 
CONOCIMIENTO SOBRE LOS BENEFICIOS DE LA LACTANCIA 
MATERNA 
 Uso de fórmulas lácteas  
Grado de Conocimiento de los 
beneficios de LM 
Si No Total 
f % f % f 
Bueno 31 70,5 13 29,5 44 
Regular 29 80,6 7 19,4 36 
Malo 0 0,0 0 0,0 0 
Total 80 
Fuente: Elaboración propia 




En cuanto al grado de conocimiento sobre beneficios de la lactancia materna ellas 
manifiestan que si tienen conocimientos adecuados con el 55.0% ya que saben que 
no hay mejor alimento que la leche materna para sus hijos, mientras que otro grupo 
manifiesta que tienen un regular conocimiento  (45.0%), no se ha encontrado 
madres que desconozcan sobre los beneficios. Así tenga bueno y regular  
conocimiento sobre los beneficios de la lactancia materna igual hacen uso de 




















Uso de fórmulas lácteas Si





TABLA 4: RELACIÓN DEL USO DE LA FÓRMULA LÁCTEA Y TÉCNICA 
DE LACTANCIA MATERNA 
 Uso de fórmulas lácteas  
Técnica de Lactancia 
materna 
Si No Total 
f % f % f 
Bueno 20 69,0 9 31,0 29 
Regular 39 78,0 11 22,0 50 
Malo 1 100,0 0 0,0 1 
Total 80 
Fuente: Elaboración propia 
 




La madres encuestas manifiestan una buena técnica de lactancia con el 36.3%, pero 
igual usaron fórmula láctea (69.0%);  a nivel regular en la técnica de lactancia 
materna están con el 62.5% , el uso de fórmulas lácteas es de 78.0% y al final solo 





















Uso de fórmulas lácteas Si





TABLA 5: RELACIÓN DEL USO DE LA FÓRMULA LÁCTEA Y  
PRODUCCIÓN DE LECHE MATERNA 
 Uso de fórmulas lácteas  
Producción de 
leche materna 
Si No Total 
f % f % f 
Bueno 0 0.0 41 100.0 41 
Regular 32 91.4 3 8.6 35 
Malo 4 100.0 0 0.0 4 
Total 80 
Fuente: Elaboración propia 
 
GRÁFICO N°5: Producción de leche materna 
 
INTERPRETACIÓN  
En el cuadro se aprecia que las madres que producen leche a nivel regular (35 -
43.8%) también usan fórmula láctea con una tendencia alta con el 91.4%; en cuanto 
a las madres que presentan mala producción de leche (4 – 5.0%), todas ellas se 
ayudaron con las fórmulas lácteas representando el 100.0%. Las madres que 
tuvieron buena producción de leche materna (41 – 51.3%) sólo usa lactancia 



















Uso de fórmulas lácteas Si





TABLA 6: RELACIÓN DEL USO DE LA FÓRMULA LÁCTEA Y   GRIETAS 
EN LOS PEZONES 
 
 Uso de fórmulas lácteas  
Grietas en los 
Pezones 
Si No Total 
f % f % f 
Si 32 60,4 21 39,6 53 
No 0 0,0 27 100,0 27 
Total 80 
Fuente: Elaboración propia 
 
GRÁFICO N°6: Grietas en los pezones 
 
INTERPRETACIÓN  
En el cuadro se aprecia que las madres que presentaron grietas en los pezones (53 
– 66.3%) utilizaron fórmula láctea, ya que el dolor no les permitió seguir con el 
ritmo de lactancia materna que tenían, por tal motivo muestran una tendencia alta 
con el 60.4% en el uso de fórmulas lácteas, por otro lado las madres a pesar de 
presentar grietas optaron por no usar fórmulas lácteas representadas por el 39.6%. 



















Grietas en los Pezones Si




TABLA 7: RELACIÓN DEL USO DE LA FÓRMULA LÁCTEA Y   
ENFERMEDADES DEL RECIÉN NACIDO 
 
 Uso de fórmulas lácteas  
Enfermedades del 
recién nacido 
Si No Total 
f % f % f 
Si 16 84,2 3 15,8 19 
No 0 0,0 61 100,0 61 
Total 80 
 Fuente: Elaboración propia 
 
 
GRÁFICO N°7: Enfermedades del recién nacido 
 
INTERPRETACIÓN  
En el análisis de relación entre las enfermedades del recién nacido y el uso de 
fórmulas lácteas, podemos ver que los niños hospitalizados por alguna patología 
(19 – 23.8%) tienden a usar fórmulas lácteas tanto en el nosocomio de salud o 
después del alta médica, esta frecuencia representa el 84.2% del total, en cambio 
los lactantes que no usaron fórmula láctea tienen un porcentaje más bajo 

























TABLA 8: INDICADOR DE INFLUENCIA DE LOS MEDIOS DE 
COMUNICACIÓN 
 






Si 79 98,8 98,8 98,8 
No 1 1,3 1,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0   
  Fuente: Elaboración propia 
 
 
GRÁFICO N°8: Influencia de los medios de comunicación 
 
INTERPRETACIÓN  
Los medios de comunicación siempre jugarán un nivel de aceptación de los 
productos que ofrecen, el bombardeo es constante y continuo por ello la influencia 
alta está presente con el 98.3%, en cambio una minoría no tuvo influencia 











TABLA 9: INFLUENCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN 
 
  
Medios de comunicación 
Total 
Televisión Radio Internet 
Influencia de 
los medios de 
comunicación 
Si 
f 71 3 5 79 
% 89,9% 3,8% 6,3% 100,0% 
Total 
f 71 3 5 79 
% 89,9% 3,8% 6,3% 100,0% 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
GRÁFICO N° 9: Medios de comunicación 
 
INTERPRETACIÓN  
En el análisis de la influencia de los medios de comunicación el más influyente de 
todos es la televisión con un porcentaje del 89.9% es decir que la mayoría de las 
encuestadas consumen la televisión, en cambio el internet manifiestan un nivel de 
6.3% al final solo queda con el 3.8%, la radio, en resumen los medios de 




















TABLA 10: INDICADOR RECOMENDACIÓN DEL PERSONAL DE SALUD 









Si 55 68,8 68,8 68,8 
No 25 31,3 31,3 100,0 
Total 80 100,0 100,0   
  Fuente: Elaboración propia 
 
 
GRÁFICO N°10: Recomendación del personal de salud 
 
INTERPRETACIÓN  
En la tabla 9, podemos observar que las madres reciben mucha influencia del 
personal de salud en cuanto al uso de fórmulas lácteas esta frecuencia alta está 
representada por el 68.8%, mientras que sólo el 31.3% nunca recibió 
recomendaciones del personal de salud para el uso de fórmulas lácteas, cabe resaltar 
que el personal de salud tiene mucha influencia en la madre y por lo tanto también 
en la alimentación del lactante. 
68.8%
31.3%







TABLA 11: RECOMENDACIÓN DEL PERSONAL DE SALUD PARA EL 
USO DE FÓRMULAS LÁCTEAS 
 
  Personal de Salud Total 
Médico Obstetra Enfermera 
Recomendaciones 
del personal de 
salud 
Si f 51 1 3 55 
% 92,7% 1,8% 5,5% 100,0% 
Total f 51 1 3 55 
% 92,7% 1,8% 5,5% 100,0% 
   Fuente: Elaboración propia 
 
 
GRÁFICO N° 11: Personal de salud 
 
INTERPRETACIÓN  
En el análisis de las recomendaciones que realizan el personal de salud el médico 
es el que promociona más el uso de fórmulas lácteas con el 92.7%, mientras que el 
5.5% lo representa el personal de enfermería, mínimamente son las obstetras que 
tienen un 1.8%. No se debería promocionar el uso de fórmulas lácteas al contrario 
deberíamos apoyar la lactancia materna exclusiva, ya que es el alimento 





























































































0,023 0,033 0,000 
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 
 
 
Valores de Pearson 
Significado Valor 
Correlación nula 0 
Correlación positiva muy baja 0,01 a 0,19 
Correlación positiva baja 0,2 a 0,39 
Correlación positiva moderada 0,4 a 0,69 
Correlación positiva alta 0,7 a 0,89 
Correlación positiva muy alta 0,9 a 0,99 
Correlación positiva grande y perfecta 1 
 
En el análisis de correlación entre el uso de fórmulas lácteas y  los factores se 
aprecian que si  existen relación siendo las más altas la relación de  fórmulas lácteas  
y los recién nacidos con  problemas de salud con un valor de r=0.702 la cual según 
la escala de Pearson es de 0.702 y las madres que tiene grietas en los pezones  
atiestan un nivel de relación r= 0.721 y ambos manifiestan una significancia 
positiva menor al límite (p<0.05), en cambio con una correlación de tendencia 
moderada tenemos los factores de la técnica de lactancia materna con un valor de 
r=0.415, la producción de leche materna con el 0.526 y con valores de la influencia 
de los medios de comunicación r=0.695,  las recomendaciones dadas por los 




una significancia menor al límite (p<0.05); en cambio los factores de la edad 
materna no muestra relación de significancia y su valor de relación es mínimo 
r=0.176 la cuales baja y una significancia mayor al límite, además el factor laboral 
de relación baja r=0.082 y una significancia  mayor al límite de 0.117 (p<0.05) y 
finalmente el factor que no muestra relación con las fórmulas lácteas es Grado de 
conocimiento de los beneficios de la lactancia materna mostrando una r= 0.116 la 
cual es mínima y una significancia mayor al límite  (p<0.05), estos tres factores no 






















En los últimos años la práctica de la lactancia materna exclusiva ha ido 
disminuyendo gradualmente con el paso del tiempo (según la Endes 2010 y 2012), 
es por eso que se ha comenzado a estudiar esta problemática. Durante estas últimas 
décadas se ha puesto más énfasis en saber la razón por las que las madres toman 
esta mala decisión.  
En nuestro estudio, después de haber recolectado la información por medio de un 
cuestionario que fue aplicado a un grupo de 80 madres que llevaron a sus hijos 
menores de seis meses al sexto, séptimo y octavo control del CRED (Control del 
Crecimiento y Desarrollo de la niña y el niño), estos datos fueron recolectados 
durante los meses de enero y febrero del presente año.  
Según nuestros resultados se puede observar que del total de la población estudiada 
las tres cuartas partes usan o usaron alguna vez fórmulas lácteas (60 lactantes – 
75%) y que sólo la cuarta parte sí practica la lactancia materna de forma exclusiva 
(20 lactantes – 15%) encontrándose cierta similitud en la investigación de 
Coronado; que afirma que el 60% de lactantes usaron lactancia artificial. (11) La 
realidad que tiene la lactancia en el Perú no es diferente a la realidad del mundo. En 
cuanto al tiempo de inicio del uso de fórmulas lácteas nos damos con la gran 
sorpresa que la frecuencia más alta de niños que usaron fórmula láctea fue al 
nacimiento (43.3%), esto quiere decir que ni siquiera completaron las 24 horas de 
vida (1 día de nacido) y los recién nacidos ya usaron fórmula láctea, comparado ello 
con otros estudios como los citado por López, Martínez y Zapata, el porcentaje de 
uso de fórmulas al nacimiento fue de 30.7%. (21). Podemos concluir que el uso de 
fórmulas lácteas está proporcionalmente inversa a la edad del lactante, es decir que 
a menor edad mayor uso de fórmulas lácteas. 
Respecto a la edad materna, la mayoría de madres se encuentran en un rango de 
edad de 18 a 35 años (76.3%), similar a lo encontrado por López, Medina y Zapata 




Sobre la técnica de lactancia podemos decir que nuestros resultados muestran que 
las madres tienen una regular técnica al momento de dar de lactar (62.5%. Esto 
puede asociarse a que las madres presenten grietas en los pezones, por eso tenemos 
un porcentaje bastante considerable (66.3%) y a esto se le suma que de las 53 
madres que presentaron esta patología el 60.4% de ellas decidió usar fórmulas 
lácteas mientras padecía de este problema patológico. Otro resultado favorables 
para el uso de fórmulas lácteas es las enfermedades del recién nacido 
(hospitalizado) ya sea esta después del parto o durante los seis primeros meses de 
vida, a pesar que la frecuencia no es alta (23.8%).  
Respecto a la influencia que tienen los medios de comunicación como el personal 
de salud en las madres, se ha encontrado una alta influencia de los medios de 
comunicación (98.8%) sobretodo de parte del medio televisivo (89.9%).  
En nuestros resultados el bombardeo publicitario es alto. En cuanto a la 
recomendación del personal de salud, éste también favorece el uso de fórmulas 
lácteas. Del total de madres encuestadas vemos que el 68.8% alguna vez recibió 
recomendación para el uso de este producto y sobretodo la recomendación fue por 
parte del médico pediatra (92.7%) mientras que en cifras mucho menores está el 
personal de enfermería (5.5%) y el de obstetricia (1.8%). Las prácticas 
profesionales que desfavorecen la lactancia materna está dado por los profesionales 
de salud como lo menciona Roig: el personal hace la recomendación profesional de 
introducir la alimentación complementaria antes de los seis meses de vida. (13). 
Podemos deducir que tanto los medios de comunicación como el personal de salud 
no promociona ni defiende la lactancia materna exclusiva, por el contrario influyen 
para el uso de fórmulas lácteas. 
Respecto a la producción de leche materna la mayoría de madres presenta buena 
producción, (51.3%) solo las madres que presentan regular (43.8%) a baja (5%) 
producción de leche si se ayudaron con fórmulas lácteas. Del total de ellas el 92.3% 
si uso fórmulas lácteas; por el contrario la producción de leche fue mala en el 
estudio de López, Martínez y Zapata, ya que esta fue uno de los motivos más 




El factor laboral no tuvo mucha relevancia en nuestro estudio ya que en nuestra 
población estudiada solo el 26.3% trabaja, similar a lo encontrado por Boga y 
Pereyra. (14); siendo que así trabajen o no, las madres igual tienden a usar lactancia 
artificial.  
Por otro lado las madres sí conocen los beneficios de la lactancia materna. Más de 
la mitad refiere tener conocimientos sobre ellos (55%) el resto de la población 
conoce los beneficios pero de forma regular, ninguna de las madres encuestadas 
refirió que no conoce los beneficios de la leche materna.  
El uso de fórmulas lácteas es alto así conozcan o no de los beneficios de la leche 
materna, tanto para la madre como para el lactante. También en el estudio de Torres 
y Guerrero muestran resultados similares en cuanto al factor laboral y al 
conocimiento de los beneficios de la leche materna. (4) 
En conclusión, la tendencia al uso de fórmulas lácteas es alta y los factores 
relaciones a su uso son   la técnica de lactancia, grietas en los pezones, 
enfermedades del recién nacido, la influencia de los medios de comunicación y la 














Como conclusiones finales de la tesis cabe afirmar que: 
 
PRIMERO: En la población estudiada predominó el uso de fórmulas lácteas en un 
75% en el primer semestre de vida; teniendo como resultado que tres de cada cuatro 
lactantes dejó la lactancia materna exclusiva para incorporar la lactancia artificial o 
mixta a su dieta. En cuanto al tiempo de inicio de uso de fórmulas lácteas se da con 
más relevancia al nacimiento (43.3%); mientras menos edad tiene el lactante mayor 
es el uso de fórmulas lácteas. 
SEGUNDO: En cuanto a los factores que influyen en el uso de fórmulas lácteas 
tenemos: 
 La regular a mala técnica de lactancia, asociado a una patología materna, grietas 
en los pezones, son un motivo fuerte para usar lactancia artificial. 
 Sobre la producción de leche, solo el 47.8% tuvo de regular a mala producción, 
siendo ellas las que si optaron por el uso de fórmulas lácteas casi en su totalidad 
(92.3%). 
 Otro de los factores importantes es las enfermedades del recién nacido, del total 
de niños que fueron alguna vez hospitalizados, el 84.2% utilizó fórmula láctea 
dentro del nosocomio o después del alta médica. 
 La influencia de los medios de comunicación así como del personal de salud 
fueron muy favorables para el uso de fórmulas lácteas, tendiendo como resultado 
que el medio más influyente es la televisión. En nuestro estudio el profesional 
que recomendó más el uso de fórmulas lácteas fue el médico pediatra. 
 El factor laboral y la edad materna fueron los factores que menos se relacionaron 







En relación a los resultados obtenidos, se tiene las siguientes recomendaciones: 
1. Continuar educando a las madres sobre la necesidad e importancia que tiene la 
lactancia materna tanto en la vida del niño como para ellas mismas, fomentando 
la importancia de ésta desde el control prenatal, parto y posparto. 
2. La obstetra debe cumplir un rol educador, ya que tiene contacto con la madre 
desde la gestación hasta después del parto, ella debería ser la más capacitada 
para promover la lactancia materna. 
3. Mejorar la capacitación de los profesionales de salud así como intensificar el 
trabajo por parte de ellos para que se promocione y se defienda la lactancia 
materna. 
4. En cuanto a la recomendación del médico pediatra, debe haber un control más 
estricto y así sancionar a los que recomiendan o regalan fórmulas lácteas. 
5. En caso que el niño esté hospitalizado igual se debe promover la lactancia 
materna, enseñándole a la madre la extracción manual de leche. Sancionar a los 
profesionales que den fórmulas lácteas a los lactantes hospitalizados. 
6. Educar a las madres durante su embarazo sobre la buena técnica de lactancia y a 
preparar sus pezones de manera correcta y si ya se produjeron las grietas, 
ayudarla a solucionar su problema para que no deje de dar de lactar a su bebe. 
7. Promover que los medios de comunicación hagan más avisos publicitarios a 
favor de la lactancia materna y no del uso de fórmulas como vemos en la 
actualidad. Se debe hacer hincapié en lo importante que es la lactancia materna 
exclusiva en los primeros seis meses y los peligros que trae al niño el uso de 
fórmulas lácteas a corto y largo plazo. 
8. Otra manera de promover la lactancia materna exclusiva, es instalando lactarios 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN UNA 
INVESTIGACIÓN SOBRE EL USO DE FÓRMULAS LÁCTEAS EN 





 Flor de Rosa María Flores Calderón, egresada de la Facultad de Obstetricia y 
Puericultura de la Universidad Católica de Santa María identificada con DNI 
N°46691814 y con número de celular 950722755 
YO....……………………………………………………………………………….
(Nombres y apellidos de la madre)  
DE………….  AÑOS DE EDAD 
CON DOMICILIO EN 
…………………………...………………………………………………………… 
Y DNI N°……………………………………………… 
En pleno uso de mis facultades mentales y sin ningún tipo de coacción y en forma 
voluntaria:  
DECLARO 
Que la investigadora me ha informado de forma clara y respetuosa sobre la 
investigación que está realizando, que no hay ningún tipo de riesgo para mí, ni para 
mi hijo, además me ha explicado los beneficios que trae este estudio. 
Descripción de la investigación: La presente investigación es de gran 
importancia ya que tiene como fin conocer las razones por las cuales las madres 
optan por el uso de fórmulas lácteas en lugar de la lactancia materna.  Además 
este trabajo tiene importancia académica, profesional y ayudara a promover la 
lactancia materna. Esta investigación no es invasiva. La metodología que se 
utilizara será la aplicación de un cuestionario que contiene 32 preguntas dirigidas 
a la madre del niño menor de seis meses. 





Beneficios: Este estudio ayudará a la madre, ya que conocerá los beneficios de la 
lactancia materna y optará por el uso de la lactancia materna en vez de fórmulas 
lácteas.  
Confidencialidad: Toda la información brindada por la madre será confidencial, 
por ningún motivo será divulgada. 
He comprendido las explicaciones ya que se han dado en un lenguaje claro y 
sencillo y la señorita investigadora ha aclarado todas las dudas que he planteado. 
También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación puedo revocar el consentimiento que ahora firmo. Además que la firma 
del presente documento no exime de responsabilidad a la señorita investigadora. 
Por ello manifiesto que estoy satisfecha con la información recibida y comprendo 
el alcance y los beneficios que trae esta investigación. 
Y en tales condiciones                                        ACEPTO 
Que se me realice el cuestionario                                                                              




………………………………………………………                                              
FIRMA de la madre                               HUELLA DIGITAL                 
DNI N°                                                                                                
ANEXO 02 
CUESTIONARIO 
                                                                                          CODIGO 




“FACTORES QUE INFLUYEN EN EL USO DE FÓRMULAS LÁCTEAS 
EN MADRES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD AMPLIACIÓN 
PAUCARPATA.”  
AREQUIPA 2016 
Fecha del cuestionario: ………………………… 
Nombre y Apellido de la madre (solo las iniciales): …………………… 
Dirección: ………………………………………………………………….. 
Lea y responda el siguiente cuestionario de la manera más veraz y sincera, no 
hay pregunta buena ni mala, su información es muy valiosa para nuestro 
estudio 
1. ¿Ha usado alguna vez fórmula láctea? 
a) Si                                b) No  
2. ¿A qué edad  usted le dio por primera vez fórmula láctea a su niño? 
(colocar edad en meses y días) 
          ………………………………………….. 
3. ¿Cuál es su edad actual?  
……………………………. 
4. ¿Usted trabaja? 
a)  Si                                      b) No 
5. ¿Cuál es su ocupación? 
 
 
6. ¿Hay lactario en su centro de trabajo? 
a) Si                                   b) No 
7. ¿Le dan permiso para dar de lactar o extraerse la leche antes de ir a su 
trabajo? 




8. ¿Qué entiende usted por lactancia materna exclusiva? (1 punto si la 
respuesta es correcta) 
a) Es dar solo mi leche cada dos horas durante los primeros  6 meses  
b) Es dar solo mi leche cada dos horas  los primeros 4 meses 
c) Es dar solo mi leche cada dos horas durante el primer año 
9. Conoce usted los siguientes beneficios que tiene la Lactancia Materna en 
cuanto al recién nacido: (1 punto cada una si la respuesta es correcta) 
a) Lo protege de alergias                                                 SI (  )        NO (  ) 
b) Aumenta su coeficiente intelectual                             SI (  )        NO (  ) 
c) Lo protege contra las  infecciones respiratorias         SI (  )        NO (  ) 
d) Lo protege contra infecciones diarreicas                    SI (  )        NO  (  ) 
e) Lo protege contra enfermedades a largo plazo          SI (  )        NO  (  ) 
como diabetes, hipertensión, obesidad, etc. 
f) Aumenta el vínculo afectivo madre – hijo                 SI (  )        NO  (  )    
10. Conoce usted los siguientes beneficios que tiene la Lactancia Materna en 
cuanto a la madre: (1 punto cada una si la respuesta es correcta) 
a) Sirve como método anticonceptivo si su uso            SI (  )        NO (  ) 
es exclusivo                            
b) Ayuda a recuperar el peso pre gestacional                SI (  )        NO (  ) 
c) Ayuda a disminuir la hemorragia postparto              SI (  )        NO (  ) 
d) Disminución de riesgo de cáncer de mama,              SI (  )        NO  (  ) 
ovario y endometrio 
e) Ayuda a disminuir la anemia                                    SI (  )        NO  (  ) 
11. En relación a la mama y la producción de leche, usted piensa que: (1 
punto si la respuesta es correcta) 
a) Si la mama es más grande hay más producción de leche 
b) Si la mama es más pequeña no hay  producción de leche 
c) No importa el tamaño de la mama, igual hay producción de leche 
12. ¿Cuándo usted cree que debe de dar de lactar a su bebe? (1 punto si la 
respuesta es correcta) 
a) Solo durante el día 




c) Cada que usted tenga tiempo 
13. Cuándo usted le da de lactar a su bebe: (1 punto si la respuesta es 
correcta) 
a) Solo agarra pezón  
b) Agarra pezón y areola 
c) Solo agarra la puntita del pezón 
14. ¿Cada cuánto tiempo le da de lactar a su hijo? (1 punto si la respuesta es 
correcta) 
a) Cada 4 horas 
b) Cada 6 horas 
c) Cada que le pide   
15. ¿Cómo sostiene usted su mama cuando le da de lactar a su hijo? (1 punto 
si la respuesta es correcta) 
a) Sostiene la mama con los dedos en forma de “C” 
b) Sostiene la mama con los dedos en forma de pinza 
c) Sostiene la mama con toda la mano 
16. ¿Cuánto tiempo le da de lactar a su bebe? (1 punto si la respuesta es 
correcta) 
a) Solo 10minutos 
b) Solo 20 minutos 
c) Hasta que el bebe este satisfecho 
17. ¿Usted cree que la fórmula láctea es igual que la leche materna? 
a) Si, en un 100% 
b) Si, en un 50% 
c) Si, en un 25 % 
d) No  
18. En cuanto a la producción de leche, ¿Cuántas veces le da de lactar a su 
hijo durante todo el día (en 24 horas)?  
a) De 8 a 12 veces               b) De 4 a 7 veces        c)De 0 a 3 veces 
19. ¿Se ha ayudado con otra leche de fórmula láctea cuando usted no ha 
tenido buena producción de leche o cuando su bebe no se ha satisfecho 




a)  Si                                     b) No  
20.  ¿Usted tuvo grietas o heridas en los pezones? 
a)  Si                                    b) No  
21. ¿Cuánto tiempo tuvo las grietas en los pezones? 
a) 0- 15 días                        b) 15- 30dias                     c) 30 días  
22. ¿Cuándo estuvo con grietas en los pezones se ha ayudado con fórmula 
láctea? 
a) Si                                  b) No 
23. ¿Algún miembro de su familia le aconseja el uso de la lactancia materna? 
Indique cual 
a) Su mama                  b) Su abuelita               c) Su pareja           d) Nadie 
24. Le dieron charla de lactancia materna después de su parto: 
a) Si                                       b) No 
25. ¿Cómo califica usted la charla de lactancia materna que recibió después 
del parto? 
a) Adecuada                          b) Inadecuada                  
26. ¿Usted ha visto o ha escuchado las propagandas comerciales que hay 
sobre las leches artificiales? 
a) Si                               b) No 
27. ¿En qué medio de comunicación usted vio o escuchó esa propaganda 
comercial? 
a) Televisión                 b) Radio                     c) Internet 
28. ¿Usted piensa que la información que brindan los medios de 
comunicación sobre fórmulas lácteas es verdadera? 
a) Sí, es totalmente verdadera 
b) Sí, es un poco verdadera 
c) No es verdadera 
29. ¿Algún profesional de salud le ha recomendado el uso de fórmulas 
lácteas? 
a) Si                              b) No  
30. ¿Qué profesional le recomendó el uso de fórmulas lácteas? 




31. ¿Su bebe ha estado hospitalizado alguna vez antes de los seis meses? 
a) Si                             b) No 
32. ¿Después de la hospitalización de su bebe uso fórmulas lácteas? 

















TABLA DE RESPUESTAS CORRECTAS 
 








A Es dar sólo mi leche cada dos horas 
durante los primeros seis meses  
9 Conoce usted los 
beneficios que 
tiene la lactancia 
materna en cuanto 
al recién nacido 
SI La lactancia materna: 
 Lo protege de alergias. 
 Aumenta su coeficiente 
intelectual 
 Lo protege contras las 
infecciones respiratorias. 
 Lo protege contra 
infecciones diarreicas. 
 Lo protege contra 
infecciones a largo plazo 
como diabetes, 
hipertensión, obesidad, etc. 
 Aumenta el vínculo 
afectivo madre – hijo. 
10 Conoce usted los 
beneficios que 
tiene la lactancia 
materna en 
cuanto a la madre 
Si La lactancia materna: 
 Sirve como método 
anticonceptivo si su uso es 
exclusivo. 
 Ayuda a recuperar el peso 
pre gestacional. 
 Ayuda a disminuir la 
hemorragia postparto. 
 Disminución de riesgo de 
cáncer de mama, ovario y 
endometrio. 
 Ayuda a disminuir la 
anemia. 
11 En relación a la 
mama y la 
producción de 
leche 
C No importa el tamaño de la mama, 




12 ¿Cuándo usted 
cree que debe dar 
de lactar a su 
bebe?  
B Durante el día y la noche 
13 Cuándo usted le 
da de lactar a su 
bebe  
B Agarra el pezón y la areola 
14 ¿Cada cuánto 
tiempo le da de 
lactar a su hijo? 
C Cada que le pide 
15 ¿Cómo sostiene 
usted su mama 
cuando le da 
lactar a su hijo?  
A Sostiene la mama con los dedos 
en forma de “C” 
16 ¿Cuánto tiempo 
le da de lactar a 
su bebe? 













































ANÁLISIS DE CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL 
USO DEL ALFA DE CROMBACH 
 














Una vez sometido el presente cuestionario a análisis del alfa de crobach nos da el 
siguiente resultado  
CRITERIOS DE CONFIABILIDAD DE VALORES  
 No es confiable si sale -1 a 0 
 Baja confiabilidad 0.01 a 0.49 
 Moderada confiabilidad de 0.5 a 0.75 
 Fuerte confiabilidad 0.76 a 0.89 
 Alta confiabilidad 0.9 a 1 
El instrumento de la escala confiabilidad de satisfacción se aprecia que si existe 
una alta confiabilidad, es decir que este instrumento si funciona y medirá bien los 
niveles de la calidad de vida y su posterior tabulación dará resultados más que 
















































































































1 1 1 2 2 2 2 2 2 2  2  1 1 2  
2 1 3 2 2 2 2 2 1 2  1 1 1 1 1 1 
3 1 1 2 2 1 2 2 1 1 1 2  1 3 1 2 
4 1 1 2 2 1 3 3 1 2  1 1 1 1 1 1 
5 1 1 2 2 2 2 2 1 2  2  1 1 1 1 
6 1 1 2 2 2 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
7 2  2 2 1 1 1  2  2  1 1 2  
8 1 1 3 2 1 1 2 1 1 2 2  1 1 1 1 
9 1 1 2 1 2 1 2 1 1 2 2  1 1 1 1 
10 1 1 2 1 1 1 2 2 2  2  1 1 2  
11 1 1 2 1 2 2 1 1 1 1 2  1 1 2  
12 1 2 2 1 2 1 1  1 1 2  1 1 1 1 
13 2  2 2 1 2 1  2  2  1 3 1 3 
14 1 2 3 2 1 2 1  1 1 1 1 1 1 1 1 
15 1 2 2 2 1 1 1  1 1 2  1 1 2  
16 1 2 2 1 1 2 1  1 1 2  1 1 2  
17 2  2 2 1 1 1  2  2  1 1 2  
18 1 2 3 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
19 1 1 3 1 1 2 1 1 1 2 2  1 1 1 1 
20 1 2 2 2 1 2 1  1 1 2  1 1 1 1 
21 1 2 2 1 1 1 1  1 1 2  1 1 2  
22 2  2 1 1 1 1  2  2  1 1 2  
23 1 4 2 2 2 1 2 1 1 2 2  1 1 1 1 
24 1 1 2 2 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 
25 1 1 2 2 1 2 1  1 2 1 1 1 1 1 1 
26 1 1 2 2 1 2 1  2  1 1 1 1 1 3 
27 1 2 2 2 2 2 1  1 1 2  1 1 1 1 
28 1 2 2 2 1 1 1  1 1 1 2 1 1 2  
29 1 1 3 1 1 1 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
30 2  2 2 1 1 1  2  2  1 2 2  
31 1 1 2 1 1 1 2 1 1 2 2  1 1 1 1 
32 1 2 2 2 1 1 1  1 1 2  1 1 2  
33 1 3 3 1 2 2 2 1 1 2 2  1 1 1 1 




35 1 1 3 1 1 2 1  1 2 1 1 1 1 1 1 
36 1 3 2 2 2 2 1  1 2 2  1 2 1 1 
37 2  1 1 2 2 1  1 2 2  1 1 2  
38 2  2 2 2 1 1  1 2 2  1 1 2  
39 1 2 3 2 2 1 2 1 1 2 1 2 1 1 2  
40 2  2 2 1 2 1  2  2  1 3 2  
41 2  2 2 2 1 1  1 2 2  2  2  
42 1 3 2 2 2 2 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
43 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
44 2  2 2 1 2 1  1 2 2  1 1 2  
45 1 2 2 1 1 2 2 1 2  2  1 1 1 1 
46 1 1 2 2 1 1 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
47 1 1 2 2 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2  
48 1 2 3 2 1 1 2 1 2  2  1 1 1 1 
49 1 1 2 2 2 2 1  1 1 2  1 1 1 1 
50 1 1 3 1 2 2 2 1 2  2  1 1 1 3 
51 2  2 1 1 2 1  1 2 2  1 1 2  
52 2  2 2 1 1 1  2  2  1 1 2  
53 1 2 3 1 2 2 2 1 1 2 2  1 1 1 1 
54 1 3 2 2 2 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
55 1 4 3 2 1 1 1  2  2  1 1 1 1 
56 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
57 1 3 2 1 2 1 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
58 2  3 2 2 2 1  1 2 2  1 1 1 1 
59 2  2 2 1 1 1  1 2 2  1 1 2  
60 1 2 3 2 1 2 3 1 1 1 2  1 1 2  
61 2  2 1 1 1 1  2  2  1 1 1 1 
62 1 2 1 2 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
63 1 2 2 2 2 1 2 1 1 1 2  1 1 2  
64 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
65 1 1 2 2 1 2 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
66 1 3 2 1 2 2 2 1 1 2 2  1 1 1 1 
67 1 1 3 2 1 1 2 1 2  2  1 1 1 1 
68 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2  1 3 1 1 
69 2  3 2 2 2 1 1 2  2  1 1 1 1 
70 1 1 2 2 1 2 2 1 2  1 1 1 3 1 1 
71 1 1 2 2 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 
72 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2  1 1 1 1 
73 1 2 2 2 1 2 1 1 1 1 2  1 1 1 1 
74 2  2 2 1 2 1  2  2  1 1 1 1 
75 1 1 2 2 1 2 1  2  1 1 1 1 1 1 




77 1 3 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
78 1 2 3 1 2 2 2 1 2  2  1 1 1 1 
79 2  2 2 2 2 1  1 2 1 2 1 1 1 1 
80 2  2 2 2 2 1  2  2  1 1 2  
 
 
